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EXAMEN Dt STRABISME 


On parle de strabisme quand les lignes de fixation, disons simple- 
ment les lignes visuelles, des deux yer, ne sont pas dirigées simal- 
tunément vers le point sur lequel le sujet porte son attention. Cette 
direction des lignes visuelles est demandée par la vision binocu- 
laire, c’est-a-dire la fusion des impressions visuelles des deux 
yeux, 

Cet état peut étre la suite de circonstances diverses. Nous pou- 
vons classer les causes du strabisme en trois groupes : 

1° La paralysie d'un ou de plusieurs muscles oculaires ; 

2” L’absence de la vision binoculaire 

3° Des troubles des centres qui président A certains mouvements 
associés ou symétriques des yeux : paralysie ou contracture de la 
la convergence ou de la divergence, déviation conjuguée des 
veux, ete. 

Les deux premiéres causes sont les plus fréquentes. 

On est assez universellement d’accord au sujet des paralysies 
musculaires qui occasionnent le strabisme paralytique. 

On Vest beaucoup moins sur la deuxiéme catégorie qui donne 
lieu au strabisme concomitant : & preuve que, aujourd'hui encore, 


| Voyez ces Archives, méme année, page 166. 
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on la désigne quelquefois sous le nom de strabisme musculaire, 
alors que Donders a déja prouvé que les muscles nont aucune 
part dans cette forme de strabisme. 

Nous avons indiqué, comme cause du strabisme concomitant 
Vabsence de la vision binoculaire. La vision binoculaire étant le but 
de la direction relative des yeux, elle en est normalement aussi le 
guide. Lorsqu’elle fait défaut, la direction réciproque des yeux 
tombe sous la dépendance d'autres facteurs. Le plus puissant de 
ceux-la est le lien entre la convergence ef Laccommodation, La con- 
vergence procure la vision hinoculaire de Vobjet lixé, Paccommo- 
dation procure la vision nelle, Ces deux fonctions, si diverses, se 
manifestent toujours ensemble a l'état normal et se sont, depuis 
que Vespéce humaine existe, si intimement lices qu’elles peuvent 
difficilement étre dissociées. 

La vue d'un objet situé A Vintini demande de la part dun emme- 
trope, cest-d-dire sujet possédant des yeux normaux , le 
repos de Vaccommodation et le parallélisme des lignes visuelles. 

Quand le point fixé se rapproche, les deux fonctions, conver- 
gence eLaccommodation, entrent en jeu simultanément et augmen- 
tent d'une fagon égale. Quand ce point est situé 4 4 métre, chacun 
des yeux recoil une innervation équivalente 4 une convergence de 
L angle métrique et & une accommodation de 1 dioptrie. Par 
exemple, si le point se rapproche jusqu’éa 13 m., sa vision bi- 
noculaire et nette réclamera a la fois 3 am. de convergence et 
3 dptr. Waccommodation. 

La relation intime des deux fonctions se démontre facilement 
de la fagon suivante Soit un sujet emmeélrope doué d’accommods- 
tion normale. On couvre Pun de ses yeux tandis que Tautre 
regarde au loin & travers un verre concave. L’efort daccommoda- 
tion nécessaire cet wil pour vaincre Peifet du verre concave est 
aussi accompli par Peeil couvert et provoque chez celui-ci une 


nelte rotation en dedans, Cette rotation, bien entendu, n'est 


(1) Yeux normaux pe signifie évidemment pas seulement des yeux 
absolument emmétropes ot: le foyer postérieur de coincide avee la 
couche pereeplrice de la rétine. Il faut ranger parmi les veux normaux 
les degrés légers de myopie el dhypermétropie « L’exactitude mathé- 
matique n’existe pas en physiologic. Ilva de grosses erreurs, mais aussi 
de grosses compensations. I faut considérer les phénomeénes biologigues 
jrosso moto, AUtrement on ne les comprend pas.» Etiologie du 


strabisme. Arch. POph!., féevrier 1897. 
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pas Vexpression dune contraction isolée du muscle droit interne 
de cet ail, mais elle est le résultat de la contraction des 
droits internes des deux yeux, associ¢e avee laccommodation. 
L’eflort de convergence ne se manifeste toutefois que sur Vail 
exclu de la vision mais en double ¢tendue, puisque l'autre wil 
reste dirigé sur le point fixé. Un verre concave, de 4 D. par 
exemple, provoquerait, dans chaque wil, un effort d'accommo- 
dation et de convergence de 4 unités. Mais l'oeil couvert tournerait 
non point de 4, mais de 8 am. en dedans. 

Inversement, si fon munit lun des yeux d’un sujet emmeétrope 
dun verre convexe de 4 dptr. et si on lui fait lire du petit texte 
i la distance de 1 4 de métre, cet ceil n'a pas d’effort d'accommo- 
dation a faire et Vautre ceil couvert, par le fait du relachement 
de Paccommodation, cesse de converger et se dirige parallélement 
voyant. 

On peut encore procéder 4 ces expériences de la facon suivante : 
les deux yeux d'un emméetrope, munis de verres fortement con- 
caves, regardent au loin. Le sujet se rend compte imimecdiate- 
ment de la difficulté qu'il vy a4 dissocier la convergence et Laccom- 
modation. L’objet (la Namme d'une bougie, par exemple lui appa- 
rait tantOt simple, mais rouble & cause de Paccommodation insuf- 
lisante, tantot net, mais en diplopie homonyme a cause de la con- 
vergence excessive liée 4 Paccommodation nécessitée par la vision 
distinete. 

I}en est de méme si Ton regarde de prés avec des \erres con- 
vexes neutralisant Paccommodation : avec la couvergence conve- 
nable, on voit trouble parce que Pon accommode en meme temps, 
ou bien, en voyant net, c’est-d-dire en relachant Paccommodation, 
on est géné par une diplopie croisce, due au relacheiment simultane 
de la convergence. 

Pour exclure la convergence, on peut aussi se servir de prismes 
abducteurs, cest-a-dire & sommet dirigé vers la tempe. Si, 4 
travers ces prismes, Ton regarde un objet rapproché, on aura 
besoin, pour voir simple, dune convergence beaucoup moindre 
que sans prismes, tandis que pour voir net, il faut toujours au- 
tant (accommodation. Dans ce cas encore, Pobjet apparait, soit 
binoculairement simple, mais (rouble & cause de Faccommodation 
insuflisante correspondant a la convergence moindre, soit: set 


mais en diplopie homonyime, parece que Vaccommoedation conve- 
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nable s'accompagne d'une convergence trop forte d'une quantilé 
égale a l'action des prismes. 

Le contraire se produit quand un emmétrope regarde au loin a 
travers des prismes adducteurs, c’est-d-dire 4 sommets dirigés 
vers le nez. Pour voir net, il lui faut relacher son accommodation ; 
mais alors il voit en diplopie croisée parce qu'il ne fait pas leffort 
de convergence nécessité par les prismes. Si. d’autre part, il con- 
verge pour voir simple, lobjet ¢loigné lui apparait flou, parce 
qu'il accommode en méme temps comme si cet objet se trouvait 
prés de lui. 

Cette union trés intime de laccommodation et de la convergence 
nest cependant pas absolue. Un emmétrope meéme parvient 
dissocier ces deux fonctions jusqu’a un certain degré : c’est-a-dire 
quil peut accommoder un peu plus et un peu moins, sans modilicr 
sa convergence et inversement, en conservant la méme accommo- 
dation, il peut augmenter ou diminuer sa convergence. Les limites 
entre lesquelles ces variations sont possibles ont regu de Donders 
le nom damplitude Vaccommodation et de convergence relative. 

Chez les sujets «meélropes, le rapport normal de Paceonmoda- 
tion et de la convergence qui aménerait fatalement des troubles vi- 
suels, peul se modifier trés notablement. Ainsi, leshypermétropes 
parviennent 4 produire le surplus d’accommodation que réclame 
la correction de leur défaut de réfraction, sans augmenter, pour 
cela, la convergence. Par exemple un hypermétrope de 2 D. est 
capable daccommoder 1 3de métre avec 3 + 2 = 5D., tout enne 
convergeant que de 3am. 

Mais si Tun des yeux de cet hypermétrope est trop faible pour 
que sa collaboration avec autre ceil ait une grande valeur, alors 
la vision binoculaire ne se développe pas, et le rapport inné centre 
la convergence et Faccommodation Femporte sur Vimpulsion a la 
fusion des images rétiniennes des deux yeux ; la dissociation des 
deux fonctions, convergence et accommodation, ne se produit pas. 
L'accommodation, réclamée par la vision nette du bon cvil, déter- 
mine le degré de convergence qui est excessif, mais la diplopie 
homonyme qui devrait en résuller, ne se manifesle pas, parce que 
Vindividu réussit facilement 4 faire abstraction de limpression 
visuelle deson mauvais ceil. Ainsi, Vhypermétrope de notreexenple 
fera un effort d'accommodation de 2 D. pour voir net au loin, et 
simultanément un mouvement de convergence denviron 2 am. — 
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Bien entendu, ce mouvement ne se manifeste que sur l'ceil qui ne 
fixe pas, l'autre reste foreément dirigé vers Tobjet, exactement 
comme dans lexpérience précédente of: nous avions placé un verre 
concave devant un ceil emmétrope. 

L’excés de convergence, le strabisme convergent de Vavil dévié, de 
loeil qui louche, est done ici encore Vexpression non point d'un 
processus pathologique spécial 4 cet ceil, mais de lexecés de Vin- 
nervation recue par les deux yeux également, mais visible seule- 
ment sur Poeil amblyope. Il n'est done pas tout a fait juste, pour 
expliquer le strabisme convergent, de dire : que Teril qui louche 
en dedans facilite Paccommodation de l'autre par sa convergence 
exagérée. 

Dune facon générale, il est bien préférable pour cette forme de 
strabisme de ne pas parler d'un strahbisme convergent de 
gauche, par exemple, mais bien de dire : i/ existe du strabisme 
convergent, Teil droit sert a la fixation. En effet, ce strabisme dil 
concomitant est en réalité une affection binoculaire, commune aux 
deux yeux, malgré que, pour un observateur incompétent, un ceil 
seul, ou du moins un seul cvil A la fois, paraisse atteint. 

Au début, les muscles qui président 4 la convergence se re- 
lichent bien, aussit6t que cesse la fixation, en tous les cas sous 
relfet d'une profonde narcose ; mais bientot leur contraction 
spastique devient de la contracture; surtout les muscles droits 
erlernes, de la divergence, qui les contre-balancent, s‘affai- 
blissent. Schneller et moi, nous avons, indépendamment lun de 
Fautre,démontré la limitation des excursions temporales des deux 
yeux qui en résulle. — J'ai, en outre, constaté bien souvent, en 
pratiquant leur avancement aux deux yeux. la faiblesse de ces 
muscles qui paraissent comme atrophiés. Mais toujours nous 
avons considéré cette allération des'muscles comme le résultat du 
strabisme et non point comme sa cause, , 

Dans le strabisme concomitant divergent, nous trouvons des cir- 
constances trés analogues 4 celles du strabisme convergent, Ce 
que nous avons dit de union de la convergence et de ltaccommo- 
dation fait prévoir que cette forme de strabisme doit se rencontrer 
fréquemment dans les cas de forte myopie. Ces myopes, entre 
Vinfini et leur punctum remotum souvent trés rapproché, n'ont pas 
besoin d'accommodation; entre ce point et le punctum procimum, 
illeur faut accommoder moins qu'un emmétrope d’autant de diop- 
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tries que le comporte leur degré de myopie. L’impulsion a la con- 
vergence, issue de laccommodation, leur fera donc presque com- 
plétement défaut. 

Néanmoins ils convergent juste, autant que lexige la vision bi- 
noculaire. Si, par exemple, on couvre lun des yeux de ces myopes 
pendant quils fixent un objet rapproché, on voit réguliérement 
cet ceil se dévier en dehors. Cela est bien naturel : pour voir dis- 
tinctement, le myope n’a besoin d’accommoder qu’en deca de son 
punclum remotum, et le degré de cette accommodation est tou- 
jours dautant moindre que le degré de la myopie est plus Cleve. 
Si la vision binoculaire est abolie, si, comme dans notre exemple, 
on couvre lun des yeux, rien ne les oblige a se diriger tous les 
deux vers objet. Hs s'abandonnent done a la direction qui leur 
est la plus commode, c’est-d-dire 4 une divergence, relative ou 
absolue. 

Ce processus trés normal, onTentend appeler aujourd hui encore 
insuffisance des droits internes, ou strabisme divergent latent, 
\utrefois, pour le guérir, on ténolomisait méme les droits externes, 
créant ainsiune sorte de strabisme convergent paralytique avec di- 
plopie homonyme. Récemment encore, nous avons entendu et ju 
que cette insuffisance.ce strabisme latent des myopes se gucérissail 
au moyen de verres correcteurs concaves! IL n'y a rien d'éton- 
nant ce que la divergence disparaisse avec des verres concayes 
qui font dun myope un emimétrope. Comme tel, il fait alors 
usage de son accommodation pour voir de prés, et lors méme 
qu'un de ses yeux est couvert, il exécute le mouvement de conver- 
gence correspondant &laccommodation, Mais ce n'est point li une 
guérison, pas plus que la divergence qui apparait chez les myopes 
dont on couvre un ceil n'est une maladie. 

La divergence ne devient un véritable strabisme que lorsque 
la vision binoculaire est abolie. Ceci se produit assez fréquem- 
ment dans les degrés élevés de myopic, méme lorsque les deux 
yeux ont une acuité visuelle égale, parce que la vision binoculaire 
sans verres correcteurs exige un effort de convergence trés fati- 
gant, & cause de la courte distance 4 laquelle la vision distincte 
est possible. En effet, si la convergence doit étre maintenue sur 
un certain point pendant quelque temps, effort nécessaire n'est 
pas seulement inversement proportionnel a la distance de Pobjet, 
mais il faut encore y ajouter la trés importante quote de force 
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qui doit étre gardée en réserve pour entretenir le travail demandé 
(voir p. 340). 

Des sujets non myopes, eux aussi, sont souvent atteints de stra- 
bisme divergent, quand leur manque la vision binoculaire, sans 
laquelle la convergence est inutile. La convergence est un effort 
quils nont jamais appris 4 faire, ou quils négligent aisément, 
quand elle n'est pas associée Faccommodation. 

Ce genre de malades abandonnent alors leurs yeux a la direc- 
tion réciproque qui demande le moins de peine ; c'est, nous Pavons 
vu, le plus souvent, la divergence. Nous constatons ce fait presque 
journellement chez des emmeétropes, et méme chez des hyper- 
métropes, arrivés A un age ot Taccommodation se réduit. S‘ils 
perdent la vue de l'un des yeux, le strabisme divergent apparait 
bientot. 

On a coutume de dire alors : Poril malade, inapte a la vue, inutile 
\ la vision binoculaire, va son propre chemin et se dévie en 
dehors. Cette facon de voir, conforme en apparence a la réalité, 
nest pas absolument exacte. Comme pour le strabisme convergeat 
il faut dire : Vindividu, privé de vision binoculaire, cesse de con- 
verger, laisse diverger ses yeux, mais, puisque nécessairement 
lun des yeux doit étre dirigé sur objet, la divergence ne se ma- 
nifeste que sur autre ceil, et cela forcément & un degré double. 
Aussi, au lieu de parler de sirabisme divergent de Veil gauche, il 
convient de dire : IL vy a strabisme divergent ; Uwil droit fire. 

Le slrabisme divergent concomitant est done une affection bino- 
culaire comme le strabisme convergent. De meme que chez celui- 
ci, dans le strabisme divergent, les muscles antagonistes du stra- 
bisme, les droits infernes, s'affaiblissent par défaut d’exercice, 

On voit bien, dans la rotation 4 droite, agir le droit interne 
gauche, dans la rotation 4 gauche, agir Vinterne droit; mais ces 
mouvements latéraux des yeux demandent un bien plus faible 
effort que la convergence. Si cette derni¢re est abolie, il manque 
done aux muscles adducteurs le plus puissant exercice. 

La faiblesse des droits internes dans le strabisme divergent se 
manifeste dans la limitation des excursions nasales des deux yeux 
Mais, comme dans le strabisme convergent, cette altération des 
muscles est un phénoméne secondaire, et non pas la cause du 
strabisme.Surtoutelle n'a rien de commun, avec un raccourcisse- 
ment, un allongement ou une mauvaise insertion dun muscle 
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sur loeil strabique, faits admis par les partisans d'une theéorie 
musculaire, mais qui n'ont jamais été constatés. 

Cette explication sommaire du strabisme concomitant répond 
4 la théorie posée par Donders il y a plus d'un demi-siécle. Elle 
est enti¢rement confirmée par les faits observés depuis. 

Les modifications des muscles oculaires, constatées au cours 
du strabisme. la limitation des excursions des deux yeux, en 
dehors dans le strabisme convergent, en dedans dans le strabisme 
divergent, lVinfluence favorable des moyens agissant contre le 
spasme de accommodation (mydriatiques, verres convexes dans 
le premier cas, le rétablissement de la vision binoculaire dans les 
deux formes de strabisme, tout démontre la vérité de la theéorie 
de Donders. 

ll est bien étrange que cette théorie soit, aujourd’hui encore. 
si souvent mal ou pas du tout comprise. Nous ne songeons 
méme pas & ceux qui continuent 4 chercher la cause du_ stra- 
bisme concomitant dans des anomalies musculaires, qu’ils 
n'ont jamais méme essayé de démontrer. Mais il y a lieu de 
sétonner de voir opposer a cette théorie musculaire du stra- 
bisme concomitant, comme une chose nouvelle, une théorie dite 
nerveuse, qui attribue ce strabisme 4 une altération des centres 
de convergence ou de divergence. Donders n’a-t-il pas déja éli- 
miné les causes locales de l'étiologie du strabisme concomitant 
en la mettant au compte de Taccommodation, de la convergence 
et de la divergence ? Mais il a fait plus: il a indiqué la cause de 
Valtération de ces fonctions, ce que les plus récents théoriciens 
ont négligé de faire. Si Donders na pas précisément prononceé 
les mots innervation, etc., c'est sans doute quil lui paraissait 
évident que la convergence comme la divergence et l'accommo- 
dation sont soumises & une impulsion nerveuse. 


Dans la plupart des cas, donc, le strabisme en général, et plus 
particuliérement le strabisme non paralytique, est dd aux causes 
que nous venons d'exposer ; cependant, il peut arriver, plus rare- 
ment il est vrai, que le strabisme est causé par la lésion directe 
d'un centre présidant 4 lune des associations musculaires, telles 
que la convergence, la divergence, le regard de cOté, en haut ou en 
bas. 

On rencontre, par exemple, des parésies, des paralysies méme 
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de la convergence, capables d’'amener linsuffisance de cette fonc- 
tion, ou le strabisme divergent. 

Inversement, indépendamment de accommodation, un spasme 
de la convergence peut causer du strabisme convergent spas- 
tique. 

Aussi bien que les mouvements symétriques, les mouvements 
associ¢s, latéraux et verticaux, peuvent ¢tre pathologiquement 
influencés par leurs centres. Les troubles des uns ont été déerits 
par Landouzy sous le nom de déviations conjuguées; au sujet 
des autres, on voit se multiplier les observations depuis que les 
neurologistes et les oculistes ont dirigé leur attention de ce 
cote. 

Etant donné que, dans ces cas, les deux yeux sont déviés simul- 
tanément vers la droite ou la gauche, en bas ou en haut, il est 
possible que, malgré le grave trouble de leur motilité, les deux 
yeux se trouvent dirigés simultanément sur Tobjet fixé. Cette 
forme de trouble moteur ne répondrail done pas exactement A la 
definition du strabisme; mais néanmoins, il vy a lieu de la classer 
comme strabisme dans le troisitme groupe : strabisme causé par 
laltération des centres présidant aux mouvements associés. On 
pourrait lappeler la forme cen/rale du strabisme. 


Avant d’aborder les méthodes de déterminations et de mesure 
du strabisme, rappelons encore la délinition que nous avons 
donnée plus haut de cette altération de la motilité oculaire : Il ya 
strabisme lorsque les lignes visuelles des deux yeux ne se ren- 
contrent pas sur Tobjet, comme le demandent la fusion binocu- 
laire des images fovéales et la vision stéréoscopique, lorsqu’il 
sagit d'un objet & trois dimensions, 

L’existence du strabisme n'est pas toujours facile 4 déterminer, 
objectivement surtout, parce que lobservateur, pour connaitre la 
direction relative des deux yeux, ne posséde pag d’autre repére 
que les pupilles qu’il voit, alors qu'il s’agit des lignes visuelles 
quil ne voit pas. Or le rapport de celles-ci avec les pupilles, c’est- 
a-dire avec les axes pupillaires, est trés inconstant. 

La ligne visuelle peut dévier de l'axe pupillaire en dedans, en 
dehors, en haut et en bas. 

L’angle formé par la ligne visuelle et l'axe pupillaire dans le 
Sens vertical n'est d’ordinaire pas trés marqué, mais dans Vhorizon 


602 LANDOLT 


tale, il atteint parfois des degrés si Clevés qu'il simule un notable 
strabisme et provoque méme des interventions chirurgicales 
injustifices. 

Nous désignons par lappa (x) Tangle compris entre la ligne 
visuelle et pupillaire, c’est-a-dire de la cornée qui passe 
par le centre de la pupille L. 

Cet angle nest pas identique ni avec Tangle gamma ni avee 
angle alpha. Nous avons donné ailleurs 2 la définition de ces 
deux angles. Ils n'ont pas, dans la pratique, Vimportance de Tangle 
kappa. Nous reparlerons de ce dernier plus longuement a propos 
de la mesure de langle du strabisme. 

A este de ces déviations de Vaxe pupillaire et de la ligne visuelle, 
des différences de niveau entre les deux yeux peuvent encore 
simuler le strabisme. 

IL arrive que fun des yeux est situé plusieurs millimetres plus 
haut que Vautre. Un observateur superticiel peut ecroire que cet 
oil est dirigé en haut, qu'il se trouve en présence d'un strabisme 
sursum vergens ; et cependant cet ceil peut tre dirigé tout a fait 
normalement, ou méme pathologiquement en bas, affecté d'un 
strabisme deorsum vergens réel. 

Pour déterminer sil existe vraiment du strabismme ou non, le 
procédé le plus simple est le suivant: 

On invite le sujet a fixer un certain point; et on couyre rapide- 
ment Tun et puis Pautre de ses yeux. 

Si,an moment ot lon courre un ceil, Pautre exécute un mouve- 
ment vers le point fixé, on ala preuve que ce dernier ceil nétail 
pas dirigé vers le point fixé quand les deux yeux étaient ouverts, 
mais qu'il était dévié, qu'il louchait. 

La direction de la rotation que Veeil est obligé @exécuter pour 
lixer Vobjet. indique le sens du strabisme; il est évidemment 
Vinverse de cette rotation. 

Cet examen, pour donner un résullat certain, devra étre fait 
pour des objets ¢loignés et rapprochés, avec le regard dirigé en 
haut, en bas et de cote. 

Il faut remarquer que nous concluons 4 Vexistence du strabisme 


LE. Laxpour, in Norris and Oliver : Syst. of diseasesof the eve, p.46, L900. 


(2) Laxpour, Diagnostic des troubles de la motilité ocnlaire Masson), p. 11, 1909. 
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en voyant Pun des veux tourner vers Vobjet quand on couvre 
Cautre, mais non point quand on le découvre. Ce dernier phéno- 
mene, avee lequel on prétend souvent diagnostiquer le strabisme. 
nest pas du tout probant en Ini-méme. La déviation dun avil 
nest pathologique que lorsque les deux yeux sont ouverts et 
quaucun obstacle ne les empeéche de fixer simultanément le point 
observe. 

Si fon emploie comme objet de fixation une famme Guallstrand, 
Priestley-Smith , on peut utiliser son reflet cornéen pour juger de 
la direction des yeux. Si les lignes visuelles passaient par les cen- 
tres pupillaires, le reflet de la flamime apparaitrait au centre des 
deux pupilles dans le cas de fixation binoculaire correcte. Mais 
cela est trés rarement le cas. 

Pour déterminer grosso modo ta situation de la ligne visuelle 
relativement au centre pupillaire Vangle kappa. on fait fixer la 
lumiére @abord isolément par chacun des yeux. Et on note la 
position du reflet par rapport au centre de la pupille. 

Lorsque les deux yeux sont ouverts, on peut alors se rendre 
compte si le reflet cornéen maintient sa position, ou sila change 
de place dans l'un des yeux, c’est-d-dire si cet ceil s'est dévie. Ces! 
jaune facon simple de déterminer ohjectivement la présence du 
strabisme. 

Les changements de direction des yeux peuvent, en effet, trés 
bien ¢tre controlés a aide du reflet cornéen. Gullstrand a,de cette 
fagon, représenté photographiquement les déviations des yeux, 
caractéristiques de la paralysie des muscles moteurs oculaires. 

Si le strabisme se présente dans un cas de parfaite vision bino- 
culaire, il est facile & constater subjectivement. En effet, la fausse 
direction de Pun des yeux améne une diplopie tout a fait caracté- 
ristique. Pour faciliter au sujet la perception des deux images, et 
4 Vobservateur Vinterprétation de ce phénoméne, on prend comme 
objet la Namme dune bougie Cloignée et ton munit Pun des yeux 
du malade dun verre rouge. 

On donne 4 Vimage appartenant A Vovil dévié le nom de fausse 
image. Cetle image se trouve dans la direction e.caclement opposée 
a la déviation de Veil. 

Nous reviendrons avec plus de détails sur lanalyse de la di- 
plopie quand nous parlerons du strabisme paralytique. 
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DIRECTION DLE STRABISME 


La déviation de l'un des yeux peut se faire purement dans le 
sens horizontal : strabisme convergent, strabisme divergent 
purement dans le sens vertical : strabisme sursum vergens, stra- 
bisme deorsum vergens ; ow bien dans un sens intermédiaire. 

Dans ce dernier cas, le mieux est de séparer le strabisme en 
deux composantes, Tune horizontale, Vautre verticale et de me- 
surer chacune d’elles séparément. On parle alors de tant de degrés 
de déviation verticale, de tant de degrés de convergence ou de 
divergence. 

Un ail peut encore étre dévié de la position normale par suite 
d'une rotation autour de la ligne de fixation comme axe. 

On appelle ce défaut forsion ou inclinaison du méridien vertical. 
On Vexprime également en degrés, en parlant, comme zéro, de 
Vextrémité supérieure du méridien vertical, On parle ainsi d'une 
inclinaison en dehors temporale , en dedans nasale), de tant de 


degrés. 
MESURE DE LA DEVIATION ORIL, OF DU DEGRE DE STRABISME 


Comme nous l'avons exposé plus haut, les yeux sont dirigés 
normalement, quand leurs lignes visuelles sont dirigées simulta- 
nément sur le point qui intéresse le sujet. 

Si l'un des yeux dévie de cette direction, il louche, le sujet est 
atteint de strabisme. 

Le degré du strabisme est évidemment exprimé par Uangle, formé 
par la ligne visuelle de Feil dévié et la direction qu'elle devrait 
avoir 1. Le degré du strabisme doit done étre exprimé en degrés 
angulaires. 

L'angle du strabisme varie, notamment dans le strabisme para- 
lytique, suivant la position et la distance de l'objet. 

Quand nous parlons simplement dangle du strabisme, nous 
voulons parler de la déviation prise par un ceil quand l'autre fixe 
un point situé a Vinfini, 4 la méme hauteur que lui et sur une 
ligne perpendiculaire au plan frontal. 


(1 E. Lanpocr, Le diagnostic des maladies des yeur; lecons faites a 1 Ecole 
pratique de la facullé de méd. de Paris, en 1877, p. 44 et dans De Werker 
et LANDOLT, Traité complet ¢Opht., 1, p. 909, 1878. 
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L’angle du strabisme peut ¢tre mesuré objectivement, cest-a- 
dire directement, ou encore subjectivement lorsquil y a diplopie. 
Dans ce dernier cas, langle du strabisme peut étre déduit, d'une 
part, de l'écartement qui sépare les deux images, de lautre, 
du prisme qui les améne a fusion, cest-a-dire qui corrige la 
diplopie. 

Pour mesurer langle du strabisme, nous posscdons ainsi une 
méthode pour tous les cas, et, pour le cas de strabisme paraly- 
tique accompagné de diplopie, (rois méthodes qui se contrdlent 


entre elles 1). 
METHODES OBJECTIVES POLK MESURER ANGLE Dt STRABISME 


La méthode la plus simple de mesurer langle du strabisme avec 
une précision suflisante pour la pratique est la suivante : 

Le sujet est assis, devant le périmétre, le visage dirigé en avant, 
de telle fagon que Veeil strabique G (fig. 33) se trouve au centre 
de Vare. 

Si la déviation. se fait dans Vhorizoniale, nous mettons lare 
POP horizontal ; vertical, pour une déviation en hauteur. Si lav] 
est dévié dans un sens intermédiaire, nous pouvons mettre Tare 
dans un plan oblique et mesurer ainsi la déviation, mais il est 
préférable, dans ce cas, de séparer le strabisme en deux compo- 
santes verticale et horizontale, et de mesurer chacune d’elles, 4 
part. 

Prenons le cas le plus fréquent, celui dune déviation dans le plan 
horizontal (strabisme convergent ou divergent). L’are, du périmétre 

Pol’, fig. 33) est placé horizontalement. 

On invile le sujet 4 fixer un point O, situé aussi loin que pos- 
sible sur le prolongement du rayon passant par le point zéro (0 
de Tare. 

L’ceil sain, le droit dans notre exemple (D. fig. 33) est seul dirigé 
surce point. — Si loeil gauche (G) lui aussi élait dirigé normale- 
ment, c'est-a-dire vers O, sa ligne visuclle passerait par le point 
zéro (0) du périmétre. Go est done la direction que cet ceil devrait 


(1) Il est étrange que, aujourd’hui encore, on chercehe a exprimer le 
degré du strabisme, c’est-a-dire une rotation de Peeil, au moyen de me- 
sures linéaires et qu'on parle d'un strabisme de tant de millimétres, au 
lien de tant de degrés; comme si l'eril s était déplacé le long d'une ligne 
au lieu de tourner autour d'un point, son centre de rotation. 
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avoir, Il suffit de déterminer sur quel point de Vare est dirigée la 
ligne visuelle de cet ail, pour pouvoir lire sur le périmétre 
Vangle du strabisme. — Ce point est ici le 
point Pangle du strabisme est done oGx, 

Mais comment peut-on objectivement dé- 
terminer la direction de la ligne visuelle d-un 
avil? 

Si Ton connaissait le point de Veeil par 
lequel passe cette ligne, il serait aisé de déter- 
miner le point vers lequel elle est dirigée. 
Mais il n’en est point ainsi; nous savons seu- 
lement que le point d’émergence de la ligne 
visuelle est ordinairement assez rapproché du 
centre de la pupille. Nous commengons done 
par chercher le degré de Fare du périmétre 
vers lequel se dirige le rayon de la cornée qui 
passe par le centre de la pupille. 

Voici comment nous procédons: HE fig. 33 
étant la téte de Pobservateur, nous prome- 
nous le long de la face intérieure de Fare une 
pelite famme de 
bougie F, et nous 


suivons ses dépla- 


cements avec Tun 


de nos yeux d, 
Fautre élant fer- 
de telle facon 
que notre et la 
Namime se trou- 
vent toujours pla- 
cés dans un meine 
rayon de 
Fic. 38. Le point of 
étre placée la 
Namime pour que son reflel nous apparaisse au centre de la pupille 
de dévie répond alors Pangle du strabisme apparent (1). 


i) Au lieu du centre pupillaire on a voulu prendre le centre cornéen 
comme point de départ de cette mensuration. 


Ce choix ne nou- parait pas heureux : dabord le centre de la cornee 


| 
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Or, langle du strabisme apparent différe évidemment de celui 
du strabisme réel de la valeur de langle kappa, cest-a-dire de 
langle qui sépare l'axe pupillaire et la ligne visuelle. 

Pour trouver le sens et le degré de Vangle kappa, nous couvrons 
le bon ceil du sujet et nous lui faisons fixer, par son oil habituel- 
lement dévié et occupant le centre du périmétre, une flamme de 
bougie placée au point zéro de Tare. (O. fig. 34). 

Nous conduisons alors notre ceil le long de Vare jusqu’a ce que 
le reflet nous apparaisse au centre de la pupille de Vevil observe, 


soiten P fig. 34). Le degré dot notre ceil vise alors répond au 
double de Tangle kappa. 

En effet : est la ligne visuclle, \P Paxe pupillaire, OXP est 
langle kappa. — Pour voir Vimage réfléchie de O au centre pupil- 
laire, Vobservateur aura a viser par le point — OCP 
répond &lasomme des angles dincidence OCP et de réflexion 
PCP qui sont égaux. — Comme Vangle OCP est égal a Tangle 
kappa Vangle OCP est done bien égal au double de angle kappa. 

{| pourrait sembler plus simple de faire fixer non point la 
flamme, mais le point zére, cl de se servir directement de da 


heugie pour rechercher la division P de Pare. oti Je reflet se place 


est plus malaisé a déterminer que celui de la pupille, el ensuite ce n'est 
pas la cornée mais bien la pupilie qui, pour Pobservateur, indique ta di- 
rection du regard. 


lo 
34. 
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au centre de la pupille. Mais l'angle kappa est habituellement si 
petil et les sources d’erreur de cette mensuration sont si grandes, 
que nous préférons la premiére méthode, doublement précise. 

Généralement lare pupillaire est situé du edté temporal de la 
ligne visuelle. L’angle kappa est alors dit positif. — Ce cas peut 
simuler un strabisme divergent, malgré la parfaite direction des 
lignes visuelles. Un strabisme divergent paraitra plus fort, un stra- 
bisme convergent plus fatble de la valeur de langle kappa positi/. 

Pour trouver le degré réel du strabisme, il faut done soustraire 
Tangle kappa positif du strabisme divergent apparent, et il faut 
lajouter au strabisme convergent apparent. 

L'angle kappa est dit négatif, quand Vaxe pupillaire est situé du 
coté nasal de la ligne visuelle. Il en résulte, 4 Pétat normal, un 
strabisme convergent apparent. Dans le cas de strabisme réel, 
Vangle kappa négatif sera soustrait du strabisme convergent ap- 
parent, et additionné au strabisme divergent apparent. 

Lexpérience nous a appris que langle kappa west pas toujours 
négligeable, qu'il atteint souvent jusqu’a 5’ et plus. — Sion en 
tient compte de la facon que nous venons dindiquer la détermi- 
nation de tangle du strabisme au moyen périmétre est suffi- 
samment précise dans la pratique. 

Snellen, Sattler, Hering, Bielschowsky et Vautres ont fait eons- 
truire, pour la mesure plus exacte encore de langle du strabisme, 
des appareils assez compliqués. Nous ne pouvons pas entrer ivi 
dans les détails de ces strabomeétres et tropométres. Le lecteur en 


trouvera la description dans les travaux de ces auteurs. 


METHODES SUBJECTIVES DE STRABOMETRIE, 
LA DIPLOPTLE, 


Le degré du strabisme ne peut évidemment étre déterminé sub- 
jectivement que lorsque le strabisme donne lieu a des signes sub- 
jectifs. Vest ce qui arrive quand un sujet doué de vision binocu- 
laire est atteint de strabisme, et particuliérement de strabisme 
paralytique. La direction réciproque défectueuse de ses yeux 
améne alors une vision double de l'objet fixé, une diplopie carac- 
téristique. 

Depuis longtemps on s‘est servi, pour évaluer le degré du stra- 
bisme, de la distance qui sépare les images des deux yeux, Cette 
distance étant proportionnelle 4 celle ot: se trouve Vobjet, il fallait, 


‘ 
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en méme temps, noter cette derni¢re, On disait ainsi, par exemple 
que, pour un objet situé 4 5 métres, la diplopie était égale 4 40 cen- 
timétres. Mais, d’autre part, la distance entre les deux images ne 
donne pas immédiatement une idée de langle du strabisme, et 
c'est cet angle qui mesure le strabisme, c’est-d-dire le degré de la 
déviation de Veeil. 

La mesure de la diplopie est devenue une méthode rationnelle de 
détermination du degré du strabisme le jour seulement ot: nous 
avons démontré que la distance entre les deux images est égale 
la tangente de Vangle du strabisme (1). 

Ce fait résulte directement de Vexplication suivante que nous 
avons donnée de la genése de la diplopie : Soient (fig. 35), Poril 
gauche (G) atteint de paralysie du droit erterne, done dévié en 
dedans, [ sa fovea, m son centre de rotation, O un point de fixa- 
tion trés éloigné, Tandis que Veril droit sain (D est dirigé vers O; 
wil parétique (G) est dirigé vers Q. 

Au lieu de la direction 00 qu'il devrait avoir, cet wil prend en 
réalité la direction 2. Om Q est done langle dustrabisme, et 
est sa langerle. 

Limage de l'objet O qui tombe, dans sain, sur la fovéa z, 
tombe, dans l'oeil malade, sur un point 0 situé en dedans de la 
fovéa, 4 une distance correspondant langle du strabisme (O m Q 
== fm o0). 

Cette image, formée sur la rétine du cété nasal de la fovéa, est, 
on le sait, projetée du cdté temporal, c’est-a-dire Vendroit of de- 
vrait se trouver un objet qui normalement formerait son image 
rétinienne en 0. 

Or, la direction normale de laril est celle ott la fovea /se trouve 
en face du point O. Mettre Povil dans la position normale, c’est le 
faire tourner, d'un angle égal 4 celui du strabisme, dans la direc- 
tion opposée A sa déviation. De cette fagon, / vient a la place 
vecupce préeédemment par o, et O vient en O' fmo=omo, 
fo=00 

Pour trouver Vendroit of Vimage formée en 0 est projetée en 
dehors, cest-d-dire lendroit ol devrait se trouver un objet qui, 
dans la position normale de Veil, formerait son image eno’, il 


fi E. De la strabometrie, Ann. docul., juillet 1875, et Diagnostic 
les maladies des yeur. Lecons faites 4 Ecole pratique de la faculté de mé- 
decine de Paris, 1877, p. 45. 


ARCH. MAE-JUIN 1915, as 


610 LANDOLT 


suffit de prolonger au dehors o' m, et 0’, situé dans le plan de lob- 
jet O, nous indique le point of est projetée Fimage o de Vobjet 0. 
Done, si l'eeil sain voit objet en O, Voeil malade le voitenO, 
OO est done la distance entre les doubles images. 
Or, comme langle o' mo est égal langle om ct o m/f est 
égal & Vangle du strabisme Om, Om O° est lui aussi égal a 
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langle du strabisme. = O est done aussi égal a la angen! 
de Tangle du strabisme. 

Procédons 4 la méme démonstration pour le strabisme para- 
lytique divergent : Soient (fig. 36) G Poeil gauche, atleint de para- 
lysie du droit interne, done dévié en dehors vers . 

Liimage rétinienne du point O tombe en 0, au lieu de tomber 
sur la fosse centrale /. Inconscient de sa fausse direction, cet cil 
projetie cetle image comme s'il se trouvail dirigé, comme lautre 
ceil, vers O, sa fovéa placée en o. Dans ce cas, le point o se trou- 
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verail en o et correspondrail a un objet situé en O'. La distance 
entre les doubles images (O' O) est ici encore égale 4 O 2, la tan- 
gente de l'angle du strabisme fig. 36. 


2 Oo 


Pic, 36, 


Ces conditions se montrent encore plus nettement dans le stra- 
bisine sursum et deorsum vergens. Pour cela, nous pouvons con- 
sidérer, comme dans la figure 37, les deux yeux vus de profil, 
lun couvrant lautre. 

Le pointillé est Poril normal, dirigé droit en avant vers O; le 
trait plein est Veeil paralysé, dévié en haut ; f@ est la ligne 
visuelle de cet Tandis que, dans sain, image de O tombe 
sur la fovéa 2, dans Toeil malade, elle se forme eno et se trouve 
projetée en 0’, vers le bas dune quantité correspondant Vangle 
dustrabisme — Om ©. lei encore OO, la distance entre 
les deux images, est égale 4 OQ, la tangente de l'angle du_ stra- 


bisme. 
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C'est de cette facon, que nous avons il y a quarante ans déja, 
expliqué la genése de la diplopie, et démontré que la distance 
entre les doubles images équivaut 4 la tangente de l’angle du 
strabisme. 

Cette explication est parfaitement d’accord avec la théorie de 
Veil double de /ering. En effet, si lobjet de fixation est trés 
éloigné du malade, on peut négliger la distance entre les deux 
yeux et les considérer comme fondus en un seul cil. De cette 
facon, on obtient, pour la diplopie horizoentale, les mémes condi- 


iu. 37. 


tions comme les montre la figure 37 pour la diplopie verticale 
ot: les deux yeux sont vus de profil et se couvrent. 

Nous posons done dans nos exemples lceil gauche paralysé sur 
Veeil droit dirigé en avant. Dans le strabisme, en effet, Poeil qui 
fixe est ce que Hering appelle Pail directeur. Nous pouvons dire 
alors : le point o sur lequel, dans gauche dévié, tombe image 
de objet fixé, est un point rétinien disparate par rapport a la fo- 
véa 9 de Poel droit; il est projeté au dehors dans la direction 
qui lui correspond, c'est-a-dire suivant 

\ la suite de la projection des impressions visuclles dans le cas 
de déviations paralytiques de leeil autour de laxe vertical ou ho- 
rizontal, considérons ce qui se passe lorsqu'une paralysie mus- 
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culaire entraine une rotation d’un ceil autour de l'axe antér posté- 
rieur, cest-a-dire une torsion. 
Dans la figure 38, Get D représentent les deux yeux vus de 


D 
h h 
» 
v 
c 
Vv 


Fig, 38. 


derriére. L’ceil G, par suite de la paralysie d‘un muscle qui norma- 
lement incline en dedans lextrémité supérieure de son méridien 
vertical, cet ceil gauche a subi une rotation contraire en dehors, 
de telle facon que son méridien vertical, au lieu d’étre vertical 
comme dans l'eil droit D, a pris Vinclinaison temporale vv. 
(lig, 38 a). 
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L’image y « dune ligne verticale tombe, dans l’ovil droit D, sur 
le méridien vertical (vv) ; dans leeil gauche G par contre, sur un 
méridien qui,dans la position normale de lceil, serait incliné vers 
le nez (y w fig. 38 ¢. Puisque les images seules qui tombent sur 
le méridien normalement vertical de la rétine sont projetées en 
dehors verticalement, un objet devrait avoir la méme inclinaison 
que Voeil fig. 58 ¢), pour que son image se forme en y 
fig. 38 ¢) sur le méridien normalement vertical et pour ¢tre vu 
vertical. 

En effet, il suffit de projeter au dehors limage rétinienne yr 
(fig. 38 ¢) retournée, pour obtenir Tobjet correspondant 

fig. 38d). \ Vextrémité y de Vimage, située en dedans et en haut, 

correspond Vextrémité Y de Pobjet en dehors et en bas ; 4 Vextré- 
mité wr, située en dehors et en bas, correspond le point \, en 
dedans et en haut. 

Yar conséquent, tandis que Teeil droit voit Pobjet 
lig. 38 e) dans sa position réclle, Poeil gauche G) paralytique, le 
voit incliné vers le nez fig. 38 ¢). 

len résulte que, de méme que dans la déviation horizontale 
et verticale, dans la torsion paralylique (un cil, la fausse image, 
pergue par cet ceil présente une silualion et une direction exacte- 
ment contraires a@ la position pathologique de Coil. 

Ayant ainsi reconnu la facon dont nait la diplopie, nous 
fimes tout naturellement amené déduire le degré de Tangle 
du strabisme de la distance qui sépare les doubles images: et, au 
lieu dévaluer le degré du strabisme par la distance entre les 
doubles images, den déduire immeédiatement le degré de Panyle 
correspondant, c’est-a-dire de Tangle du strabisme, Cest ce que 
nous faisons 4 l'aide de notre division en tangentes, décrite plus 
haut fig. 38). 

Une petite Namme esi placée au point zéro de la division, c’est- 
dedire juste en face et & la hauteur des yeux du malade, A une dis- 
lance fixée, une fois pour toutes, par la situation de la chaise. 
Pendant tout Vexamen la téte du malade doit rester droite ct 
immobile, L'un de ses yeux est couvert d’un verre rouge. 

Le malade voit évidemment lune des images en face de lui et 
lautre ¢loignée de celle-ci d'une distance dépendant de langle du 
strabisme. Cette distance entre les deux images se trouve indiquée 
sur le mur, exprimée non point en mesure linéaire, mais bien en 
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deqrés de Vangle du strabisme. On peut lire cette mesure dans le 
méridien passant par le point zéro, ou bien, dans le cas ot les 
deux images ne se trouvent pas toutes les deux sur le méridicn 
horizontal ou vertical, on peut la diviser en deux composantes, 
une horizontale, lautre verticale. 

On parlera alors, par exemple, d'une déviation de 20° dans 
lhorizontale et de 5° dans la verticale, en ajoutant quel est Pevil 
dévie en haut ouen bas. Ainsi, on dira : 4 gauche, strabisme 
paralytique convergent de 20°, cet ceil étant, en méme temps, 
dévié en haut de 5°; ou encore: wil gauche, strabisme pavaly- 
lique sursum vergens de 10° et convergent de 3°, 

Hirschberg a fait disposer la division en tangentes sur un sys- 
téme de coordonnées verticales et horizoutales. 

Plus tard, Maddox, lui aussi, utilise la division en tangentes 
pour mesurer le degré du strabisme. Il fait inscrire la division sur 
deux régles, l'une horizontale, et autre verticale. Cette derniére 
peut se déplacer a droite et & gauche sur la premiére. 

Ces régles portent deux divisions, lune pour la distance de 
métre, fautre une pour 5 métres. Les chiffres de la moitié gau- 
che et de la moitié supéricure sont rouges, ceux des moiliés droite 
et inférieure sont noirs. 

Comme point de fixation, Waddoe emploie, comme Mhabitude, 
une petite Namme posée au point zéro. L’un des yeux du malade 
est couvert d'un verre rouge foncé. Dans un cas de paralysie du 
droit externe gauche, si lovil droit est couvert de ce verre, le ma- 
lade voit de cet ail la lumiére seulement, et du gauche la division, 

Le point of la lumiére, vue par Voeeil droit, coincide avec la 
division, indique le degré de langle du strabisme. 


DISTINCTION DE PARALYSE DE L’ORIL NON PARALYSE 


Quand on le peut, il est bon de diriger successivement l'un et 
lautre ceil du malade sur le point de fixation. On constate alors 
que Tangle du strabisme nest pas le méme dans les deux cas, 
Quand le malade fixe de Pail sain, langle du strabisme est plus 
petit ; quand il fixe de Poeil malade, Vangle est plus grand. La 
déviation reportée sur sain, pendant que malace fixe, 
s’appelle la dévialion secondaire ou le strabisme secondaire. 
L’explication de ce phénoméne est simple : nous avons dit, au 
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début, que Vinnervation des appareils moteurs est toujours la 
méme aux deux yeux. Si donc, 4 cause d'une paralysie muscu- 
laire, fun des yeux a besoin d'une impulsion nerveuse plus forte 
pour se diriger sur un objet l'autre ceil étant exclu), cette im- 
pulsion plus que normale est donnée aussi a lori) sain. Il en 
résulte, sur cet ceil 4 mobilité intacte, une excursion d’autant plus 
étendue. 

Le strabisme passe ainsi, en sens contraire et & un degré plus 
haut, de Voeil paralysé & Veeil sain. Un strabisme paralytique de 
Teil gauche vers la droite devient un strabisme secondaire de Yoil 
droit vers la gauche et inversement. 

Un strabisme paralytique sursum vergens de Voeil gauche devient 
un strabisme secondaire deorsum vergens de Veil droit et inverse- 
ment. 

Prenons, comme exemple, une personne dont les yeux ont une 
valeur visuelle égale. Elle est atteinte de parésie du droit excterne 
gauche. Elle dirige son ceil droit vers lobjet qui attire son atten- 
tion; lceil gauche est dévié sous langle de strabisme primiti/ et 
il y a diplopie, mettons de 15°. En couvrant leeil droit, lwil 
gauche se dirige vers Vobjet; mais l'are qu'il a A parcourir de 
droite 4 gauche, de sa direction pathologique dans la direction 
normale, réclame, pour le muscle parétique qui effectue cette 
rotation, un degré d’innervation d’autant plus grand qu’il est plus 
affaibli. La méme impulsion nerveuse va aussi au droit interne de 
l'ceil droit, muscle associé au droit ecterne gauche. Mais ce muscle 
étant sain, répond a celle innervation par une contraction plus 
énergique que son congénére de l’aeil gauche ; et, tandis que l'cvil 
gauche ne parcourt qu'un are de 15", égal a son angle de déviation, 
Veeil droit, sain, en parcourt un de peut-étre 20°. Ce dernier est 
alors ce qu’on appelle langle de déviation secondaire. 

En ce qui concerne la forsion, Ja rotation de lavil autour de 
antéro-postérieur, ou Vinclinaison des méridiens, apparte- 
nant 4 Taction des moteurs verticaux, on pourrait croire qu'elle 
devrait se faire sentir, dans la déviation secondaire, de la méme 
facgon que l'abaissement ou le relévement, l’'abduction ou l’adduc- 
tion, c’est-d-dire dans le méme sens que sur lceil paralysé, seule- 
ment aun degré plus fort, 

Par exemple, dans la paralysie de loblique supérieure gauche, 
qui détermine sur cet cil une inclinaison des méridiens vers la 
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lempe, cest-d-dire vers la gauche, on s'attendrait trouver l’ceil 
droit (sain) incliné en dehors, vers la droite, lorsque le malade fixe 
avec son ceil gauche paralysé, et cela sous l'impulsion de l’inner- 
vation nécessaire pour rectifier Vinclinaison vers la gauche de l’@il 
malade. 

Mais, suivant Bielschowsky, Vinclinaison des yeux ne se com- 
pense pas, parce que l'inclinaison paralléle des yeux ne peut ¢tre 
provoquée ni parla volonté, ni par des impressions visuelles 
(au stéréoscope par exemple),mais seulement, d’une facon réflexe, 
par Vinclinaison de la téte. Sila téte est tenue droite, l'ceil parétique 
tout en corrigeant son élévation et son adduction pathologiques 
lorsqu'il fixe, conserverait d’aprés cet auteur son inclinaison 
fautive. 


Une personne, atteinte de parésie d'un muscle oculaire, ne se 
sert pas toujours, pour la vision, de tail non paralysé. Si son 
cil malade posséde une meilleure acuité visuelle que l'aeil sain, 
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Fic. 39, 


il fixe de préférence avec celui-ci. L’aeil non paralysé se trouve 
alors en déviation secondaire, et angle du strabisme parait plus 
grand que ne le comporterait le degré de la paralysie. 

Dans ces cas, c'est en comparant langle du strabisme dans la 
fixation alternée, que Von arrive 4 connaitre quel est l'cvil para- 
lysé et quel est l'aril sain. 

Il est vrai que la différence entre les deux angles n'est pas tou- 
jours trés marquée, surtout dans le cas d'une parésie légére. On 
peut la rendre plus manifeste alors, quand, au lieu de diriger les 
yeux droit en avant, on fait tourner la téte du malade de facgon 
que, pour fixer l'objet, il soit obligé d’exiger un effort plus grand 
du muscle parétique ou supposé parétique. 

La diplopie, en effet, augmente dans la direction de la sphére 
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d'action du muscle paralysé, elle diminue dans la direction op- 
posce, La figure 39 représente ces conditions pour un de nos cas 
de parésie du droit externe de Voeil gauche. 

Les chiffres placés au-dessous de la ligne horizontale indiquent 
les excursions de l'ovil sain (droit ; les chiffres places le long de la 
verticale indiquent la diplopie, c’est-d-dire la déviation de Tail 
malade. Ainsi, dans la position primaire ((), le strabisme con- 
vergent de lil gauche est = 14°. 

Dans le regard a droite D), il diminue, comme le montre la 
courbe, jusqu’a 37°, ot: les deux images se confondent et le stra- 
bisme devient nul. 

Dans le regard 4 gauche |G), au contraire, dans la sphére d'ac- 
tion du muscle parétique, la diplopie, c est-a-dire la déviation, 


augmente A 20° elle est — 40" — 25°. 


STRABOMETRIE A LAIDE DE PRISMES 


On sait que les verres prismatiques dévient les rayous lumineux 
vers leur base, de telle facon que Veeil qui regarde a travers un de 
ces verres, voit les objets déplacés vers le sommet du prisme. 

Par exemple, dans la figure 40, un rayon OP venant de 0, 
en traversant le prisme BAB, ne se dirige plus vers 0, mais se 
trouve dévié vers /, comme sil venait en droite ligne de 2. oP/, 
est done Tangle de déviation du prisme. est égal Pangle 
puisque Po est le prolongement de OP, et PQ celui de /P. 

Cette propriété du prisme peut étre utilisée pour diriger sur la 
fovéa dun ceil dévié les rayons émis par lobjet qui auraient, 
sans le prisme, atteint une portion excentrique de sa rétine. 

Si par exemple Voeil de la figure 40 était dirigé vers au lieu 
de O, le prisme BAB conduirait les rayons venant de © sur la 
fovea 

SiO est Pobjet fixé par lceil sain, OPQ est Pangle strabisme 
de Vemil dévié de la figure. — Cet angle est done égal a langle de 
déviation du prisme BAB. 

On appelle ce prisme le prisme correcteur parce que, en ame- 
nant image du point de fixation sur la fovéa de leeil strabique, 
il permet la fusion des impressions des deux yeux et corrige le 
principal trouble causé par la paralysie, la diplopie. 

Nous avons vu que langle du strabisme n'est pas le méme 
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dans toutes les directions du regard, qu'il augmente au contraire 
dans la sphére d’action du muscle paralysé, qu'il diminue dans la 
direction opposée. — Aussi faudra-t-il, dans le premier cas, un 
prisme plus fort, dans le second, un prisme plus faible pour 
détruire la diplopie. 

De méme que nous donnons le nom dangle du strabisme a la 
déviation de malade pendant 
que Vevil sain est dirigé droit en ? 2 
avant, de méme nous appelons ‘ 
prisme correcteur le prisme qui 
corrige la diplopie dans cette 
méme direction des veux. 

L’angle de déviation du prisme 
correcteur étant égal a Pangle du } ; 
strabisime, les verres prismati- 
ques nous offrent un excellent ; 
moyen de déterminer langle du | 
strabisme. C’est la une des rai- 
sous pour lesquelles les prismes 
employés en oculistique devraient 


étre numéroteés suivant leur angle 

Un strabisme de 10° répondrait AN 

alors A une déviation de 10°, A 


une diplopie de 10° mesurée par 
notre méthode, et a un prisme 
correcteur n° 10, c’est-d-dire 4 un 

prisme dont Tangle de déviation 

est — 10°. Fic. 40. 

Ces trois méthodes de strabo- 
métrie se contrdlent done mutuellement, puisqu’elles doivent 
toutes donner le méme résulltat. 

IL arrive fré¢quemment cependant que, pour réunir les doubles 
images, it suffit d'un prisme un peu plus faible que ne le fait 
attendre Tangle du strabisme, déterminé objectivement ou par 
la diplopie. 

\insi, par exemple, un prisme de 18° peut quelquefois com- 
penser un strabisme de 20°. La raison en est que, quand un 
prisme a fortement rapproché les doubles images, la tendance &é 
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la fusion fait le reste, c’est-d-dire qu'elle provoque, de la part du 
muscle affaibli, un effort qu'il n’avait pas fait tant que la grande 
distance entre les deux images lui en montrait linutilite. 

On peut faire une constatation analogue quand on soustrait 
graduellement l'objet de fixation 4 la sphére d'action du muscle 
paralysé. La diplopie, c’est-a-dire la courbe représentant langle 
du strabisme, baisse subitement au moment ot Timage de 
malade se rapproche de sa fovéa assez prés pour qu'il suflise 
d'une faible contraction du muscle parétique pour l'amener sur 
celle-ci. C'est ainsi que, dans le cas de parésie du droit externe 
gauche, représenté par la figure 39, la fusion se fait brusque- 
ment entre le 35*% et le 40° degré, quand les yeux se dirigent vers 
la droite. 

L’angle du strabisme proprement dit est donc exprimé non 
point par le prisme le plus faible qui est juste capable d’amener 
la fusion des doubles images, mais par le prisme 4 Vaide duquel 
cette fusion peut ¢tre maintenue. 


LE NUMEROTAGE DES PRISMES 


Les verres prismatiques, employés en oculistique, portent habi- 
tuellement, comme numéro, le degré de l'angle formé par leurs 
surfaces réfringentes, Tangle d’ouveriure, Vangle prismatique. 
Ainsi, le prisme n° 5 de notre boite de verres est un prisme dont 
les surfaces forment entre elles un angle de 5°. 

Mais cet angle ne nous intéresserait que si nous nous servions 
du prisme comme d'un coin. Ce qu'il nous importe de connaitre, 
c'est l'action optique du prisme, l'action qu'il exerce sur les rayons 
lumineux qui le traversent. 

Numéroter les prismes suivant leur angle d’ouverture, c’est-a- 
dire suivant leur forme, est aussi absurde que si lon numérotait 
les lentilles suivant la courbure de leurs surfaces au lieu de les 
numéroter suivant leur force réfringente. 

Or, Fangle de déviation dun prisme, cest-da-dire langle sui- 
vant lequel le prisme fait dévier un rayon Jumineux de sa diree- 
lion, dépend non seulement de langle formé par les surfaces 
réfringentes du prisme, mais encore de Vindice de réfraction de la 
substance dont est fait le prisme et de langle d’incidence, c'est-a- 
dire de langle sous lequel le rayon lumineux rencontre le prisme. 
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En ce qui concerne langle d’incidence, le mieux est, dans la 
mensuration de l'action prismatique, de partir du cas oti le rayon 
lumineux atteint lune des surfaces du prisme sous le méme angle 
suivant lequel il quitte l'autre surface. Dans ce cas, le rayou 
lumineux parcourt le prisme normalement, c'est-i-dire perpendi- 
culairement au plan bissecteur de langle prismatique ; dans ce 
cas aussi le prisme produit la déviaiion minima qui peut se ré- 
duire 4 la simple expression suivante : 

= 


ot d = langle de déviation 
p= Vangle prismatique 
n = Vindice de réfraction. 

Si, comme dans le verre employé ordinairement, nest = 1,533, 
un prisme d‘un angle prismatique de 10° donnerait une déviation 
minima de d = (1,533 — 1) 10° = 5,33. 

Si Vindice de réfraction est = 1,5, on aurail : 


d= 115-—1 p= 05 p= 

Dans notre exemple = 0,5 x L0° = 5°. 

En d'autres termes, langle de déviation serait juste la moiti¢é 
de langle prismatique. 

Ce fait se présente rarement en réalité. En général, les prismes 
de nos boites d’essai, quoique munis de numéros semblables. 
cest-a-dire ayant le angle d’ouverture, different trés nota- 
blement dans leur action. On ne peut remédier 4 ce grave incon- 
venient qu’en numéroltant les prismes suivant leur action optique 
controlée. Et cette action optique trouve son expression la plus 
naturelle dans Vangle de déviation du prisme. 

Ce principe du numérotage de nos verres prismatiques, nous 
l'avons proposé au nom d'une commission élue par le Congres 
international de Washington (1887), année suivante au Congrés 
international d’ophtalmologie 4 Heidelberg, en 1890 au Congrés 
international des sciences médicales 4 Berlin, et plus d'une fois 
encore depuis nous avons recommandé oralement ou par ¢cril. 

A notre avis, pour désigner un prisme, il convient done de 
choisir son angle de déviation minima, cest-a-dire langle suivant 
lequel le prisme dévie un rayon lumineux qui le traverse perpen- 


diculairement & son plan bissecteur. 
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Pour des prismes aussi faibles que ceux employés dans la pra- 
tique oculistique, la différence est assez petite entre la déviation 
minima et la déviation subie par un rayon lumineux tombant 
perpendiculairement 4 l'une des surfaces du prisme. 

Avec un indice de réfraction de 1,53, la différ ence n’atteint I 
que pour un angle d ouverture du prisme de 21°50, 

M. Dennett voudrait voir exprimer la déviation prismatique en 
centirades, cest-a-dire en centi¢émes de radian, nom qu'il donne 
au rayon reporté sur la circonférence. 

M. Maddox propose méme langle métrique comme base du nu- 
mérotage des prismes. Mais langle métrique est une valeur trés 
inconstante et ne peut servir qu’’ la mesure de Pamplitude de con- 
vergence. Comment voudrait-on, par exemple, mesurer des dé- 
viations verticales en angles métriques ? 

L’opticien Prentice propose, comme unité de mesure des pris- 
mes, un prisme qui, 4 la distance de 1 métre, produit une dévia- 
tion tangentielle de 1 centimétre d'un rayon lumineux tombant 
perpendiculairement sur l'une de ses faces. M. Swan Burnett 
appelle cette unité la dioptrie prismatique | Dp). 

Avec un index de réfraction de 1,53, le prisme unité aurait un 
angle denviron lt’. La force réfringente dun prisme est évidem- 
ment d’autant plus grande, qu'il produit la déviation unité de 
{ centimétre 4 une distance plus courte. Par exemple, un prisme 


qui produit la déviation d'un centimétre a —- au lieu de 1 métre, 


aurait une force réfringente de 2 dioptries prismatiques ; celui 
qui la produit a Lee une de 3 Dp.; celui qui la produit seulement 
a 2 métres, une t 2 Dp. 

Pour déduire du nombre des dioptries prismatiques, c’est-a- 
dire du numéro d'un prisme, suivant la méthode Prentice, Tangle 
de déviation, il faut commencer par diviser par 100 centimétres 
le nombre des dioptries prismatiques, e’est-a-dire la déviation 
linéaire 1 métre, exprimée en centimetres. 

On obtient ainsi la fangente de Vangle de déviation, De i on 
déduit Fangle méme de la facon ordinaire. De Hess a effectué ces 
caleuls pour les dioptries prismatiques suivantes et a obtenu les 
angles de déviation indiqués en regard : 
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Dioptries Angles 
prismatiques de déviation 
2. 
3 1943’ 
2°17’ 
5 22! 
6 3°26" 
7 4° 
4°34 


Voici le rapport entre les angles métriques (Am), les dioptries 
prismatiques (Dp) et les angles de déviation (Ad) pour une ligne 
de base (1) de millimétres. 


Am. Dp. Ad, 


Le principal avantage de son syst¢me, M. Prentice le trouve 
dans l'accord entre la dioptrie prismatique et la dioptrie des len- 
tilles, c’est-a-dire dans la simplicité du calcul permettant de con- 
naitre le degré de décentration d'une lentille sphérique nécessaire 
pour obtenir un effet prismatique donné. Ainsi, pour une lentille, 
1 centimétre de décentration équivaut 4 une déviation d’autant de 
dioptries prismatiques qu'elle posséde de dioptries. 

Un rayon lumineux qui traverse le centre optique dune len- 
lille, nest pas dévié. Sil traverse, L centimetre du centre op- 
tique une lentille de 1 dioptric, il subit une déviation de 1 Dp. ; 
si cette lentille a 2 dioptries, la déviation est de 2 Dp.; si elle a 
3 dioptries, la déviation est de 3 Dp., ete. 

Des théoriciens ont pensé pouvoir utiliser la décentration des 
lentilles sphériques pour remplacer les prismes dans la correction 


(1) L'auteur la désigne par erreur sous le nom de distance interpupil- 
lire. 
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de l'insuffisance de la convergence (positive et négative). Mais, en 
réalité, ce principe n'est que trés rarement utilisable dans la pra- 
tique ; et voici pourquoi : 

Premi¢rement, la décentration des lentilles n’entre en ligne de 
compte que dans le cas of le patient porte des verres de lunettes. 
Ensuite, pour que leur décentration produise un effet prismatique 
appréciable, les verres doivent é¢tre trés forts. — 

En fait, les degrés dinsuffisance qu’il s’agit de corriger, c’est-a- 
dire provoquant des troubles asthénopiques, sont généralement 
beaucoup plus forts que Taction prismatique que l'on pourrait 
obtenir par la décentration de verres de lunettes ordinaires. Le 
décentrage ne pourrait étre envisagé qu’en combinaison avec de 
véritables prismes. 

Enfin, lemploi des verres prismatiques le plus important de 
beaucoup est dans la mesure ct la correction de déviations strabi- 
ques des yeux. Ces déviations sont, comme nous lavons démon- 
tré, logiquement mesurées en angles. Ce serait la déja une raison 
suflisante pour exprimer en angles laction des prismes, et pour 
les numéroter en conséquence. Les dioptries prismatiques et le 
décentrage des verres sphériques nous paraissent done absolument 
impropres 4 l'emploi le plus important des prismes dans lophtal- 
mologie. 

suirre.) 


PTOSIS DE LA PAUPIERE SUPERIEURE GUERI 
PAR LOPERATION DE MOTAIS 


DETAILS TECHNIQUES 


Par M. le docicur M. MARQUEZ, 


Professeur de Clinique Ophtulmologique a la Faculté de médecine de Madrid. 


Le cas qui a motivé ce travail est celui d'une jeune fille, 
Mile M. L..., Agée de 22 ans, originaire de Puerto de Bejar (Sala- 
manque), qui depuis sa naissance a souffert d'un ptosis complet de 
la paupiére supérieure, du coté gauche. L’ceil est presque toul 4 
fait recouvert par la paupiére 4 Fexception d'un petit espace a la 
partie inférieure de la cornée fig. 1) ce qui empéche Voril de voir a 
moins que la malade ne léve la paupiére avec la main on qu'elle 
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ne penche la téte fortement en arriére. C'est dans ces conditions 
qu'elle se présenta 4 notre consultation de la Faculté et fat admise 
4 la clinique pour y étre opérée. 

La malade ne souffrant — en dehors du ptosis — d’aucun autre 
trouble musculaire et tous les mouvements du globe étant intacts 
cette circonstance me fit justement penser 4 l'opération de Motais, 
basée — on le sait — sur Vutilisation du muscle droit supérieur, 


Fic. 1. — Aspect de la malade avant lopération, dans le regard en haut 
ou directement en avant. 


en substition au releveur. Motais (d’ Angers , le premier eut lingé- 
nieuse idée d’utiliser le muscle droit supérieur, dont la situation 
immédiatement au-dessous du releveur et paralléle a celui-ci, avec 
lequel il est synergique et innervé par le méme nerf la troisiéme 
paire), en fait un organe trés capable de rendre possible cette sup- 
pléance fonctionnelle. Au fond, cette opération consiste en ceci : 
sectionner en partie le tendon du droit supérieur en laissant Ic 
reste inséré sur le globe oculaire, afin quil y continue sa fone- 
tion; prendre la languette tendineuse qu'on vient de sectionner, 
et Vintroduire dans la paupiére supérieure afin que formant la des 
adhérences, clle serve 4 la mouvoir. De cette maniére, le muscle 
droit supérieur s’acquittera non seulement de sa propre fonction, 


cu. Doput. —- Matsuin 1915. 39 
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mais servira 4 relever aussi la paupiére supérieure, dans le 
regard en haut. . 

Cette opération peut étre considérée comme une des plus 
délicates de la chirurgie. La technique qu'elle exige est bien plus 
compliquée que celle de Fopération de la cataracte, quoique celle- 
ci soit par elle-méme d'un effet plus éclatant et dun résultat 
fonctionnel vraiment supéricur. Depuis la premiére communi- 
cation faite par Motais en 1897 4 la Société francaise d’Ophtalmo- 
logie jusqu’é aujourd'hui, ont été publiés « un peu plus d'une 
vingtaine de cas, la plupart dans [Ophtalmologie provinciale », 
organe du regretté professeur Motais. Celui dont je vais rendre 
compte ici est, je le crois, le premier publié en Espagne. 

Voyons done, en quoi consiste celle opération. Je décrirai brieé- 
vement, non la technique primitive de 
Motais. mais les derniéres modifica- 
tions adoptées par lui-méme, et les 
petits détails nouveaux que je me suis 
permis d'introduire dans la maniére de 
Vexécuter, aprés Tavoir fait bien des 
fois sur le cadavre. Je ferai remarquer 
ici le réle vraiment important des aides 
qui devront seconder habilement tous 
les acles du chirurgien. 

Voici ce que nous fimes chez notre 
malade le 2 mai 1914. 

Anesthésie par le chloroforme. La 


Fic. 2. — Opération de 
Motais. Tracé des inei- paupiére supérieure gauche fut renver- 
sone. sée en la laissant dans cette position 


pendant toule la durée de Vopération. 
imaintenue par un aide au moyen dune petite érigne introduite 
dans la conjonclive palpébrale prés du bord libre (fig. 2). 
Avee une seconde petite érigne un crochet aigu’ placée dans 
la scléretique, au niveau du méridien vettical de & une dis- 
tance de 5 millimétres & peu prés du point le plus élevée du 
bord cornéal, on attire le globe fortement en bas, pour faire dis- 
paraitre ainsi compiétement le cul-de-sac supérieur de la con- 
jonctive, de telle maniére que la conjonctive du globe se con- 
tinue directement et sur le méme plan avec celle de la paupicre 
renversée. Incision horizontale dans la conjonctive qu'on a saisie 
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avec des fine pinces placées 4 2 millimétres 4 peu prés de Véri- 
gne, soil 4 8 millimétres environ du limbe cornéal. Aprés cette 
incision, longue de 10 a 12 millimétres en sens transversal, on en 
exécute une autre — celle-ci verticale — 4 la partie moyenne de la 
premiére, en la prolongeant jusqu'au bord supérieur du cartilage 
tarse, au niveau duquel on fait encore une nouvelle incision 
horizontale fig. 2. 

\lors, aprés avoir disséqué les lévres de Vincision et sectionné 
soigneusement la prolonga- 
tion envoyée par la capsule 
de Tenon au tendon du B 
muscle droit supérieur, on 


peut observer les fibres de - 


eelui-ci, trés pales (car on A 
ne doit pas oublier qu'il 
sagit du tendon le plus F 

mince des muscles droits). ©} 


Il est un peu difficile de les 


voir puisqu’elles sont trés 

délicates et plus ou moins / 
masquées par petite é 
quantité de sang qui salit \ 


le champ opératoire, mal- Fic. 3. — Opération du ptosis. Mise a nu 
gre les instillations — faites en section du tendon. 

a plusieurs reprises — de 

chlorhydrate dadrénaline a 1 p. 1000. 

On passe alors un crochet & strabisme par-dessous le tendon 

lig. 3). Dans notre cas, nous le fimes de dehors en dedans. On le 
fait glisser d’avant en arriére, deux ou trois fois, pour le bieu 
séparer de la surface du globe, sur une Jongueur d'un centimétre 
a peu prés et déja on voit la naissance des fibres musculaires, car 
le tendon du muscle droit supérieur est long de 8 millimetres tres 
approximativement (1). Ainsi on facilite, pour plus tard, Visole- 
ment de la languette que nous voulons désinsérer. Une fois le cro- 
chet passé sous la totalité du tendon la petite érigne qui attire le globe 
en bas peut étre enlevée, car on le fera facilement avec le crochet. 


(1 Rappelons que le tendon du musele droit supéricur est inséré 47 ou 8 
millimétres du limbe; quil a une longueur de 8 ou 9 millimetres el une lar- 
geur de 9 ou 10 millimetres. 
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Arrivé 4 ce point de lopération, il faut distinguer entre la 
premiére technique employée par Motais et celle qu'il a adoptée plus 
tard. La premiére était plus difficile, puisquelle consistait dans 
Visolement dune languette dans le tendon par deux incisions 
longitudinales, paralléles aux bords du tendon, en laissant celui- 
ci inséré par deux autres languettes latérales. La seconde méthode 
réalise le méme objet en laissant une moiltié insérée et en faisant 
la désinsertion de l'autre moilti¢é ; ce deuxiéme procédé, d'une 
technique plus facile, mérite la préférence. C’est lui que nous 
décrirons surtout, car nous lavons employé chez notre malade 
bien que nous ayons pratiqué aussi auparavant la technique de 
Visolement de la languetle moyenne, presque dans toutes nos 
opérations sur le cadavre. 

Le tendon bien soutenu par le crochet 4 strabisme — comme 
nous venons de le dire — il faut isoler la languette latérale que 
nous allons utiliser. Nous nous servons dun petit instrument 
pointu et quelque peu courbé, cannelé dans sa concavité ; mais un 
crochet & strabisme pointu ct méme une paire de ciseaux fins et 
légérement courbés, également pointus (qu'on laisse fermés 
suflisent également. Supposons que nous allions désinsérer la 
moitié interne du tendon, en laissant la moitié externe en place 
et que nous ayons fait déja passer le premier crochet a strabisme 
au-dessous du tendon, du bord externe au bord interne ; nous 
ferons passer alors le second crochet, ou mon petitinstrument ou 
enfin les ciseaux courbes fermés, depuis le bord interne par 
derriére jusqu’d la moitié de la largeur du tendon. Arrivés 1a, avec 
la pointe de linstrument, on perfore le tendon d’arriére en avant 
de maniére a le diviser exactement en deux moitiés latérales. 
Cette partie de Vopération est trés facile, vu la direction longi- 
tudinale des fibres tendineuses dont les interstices, allant dans le 
méine sens, rendront facile la séparation longitudinale. Glissant 
maintenant Vinstrument en arriére et en avant, nous isolerons 
facilement la moitié interne du tendon et la partie du muscle qui 
se continue avec elle. 

Les différents auteurs qui ont décrit cette opération et avec 
eux Motais lui-méme conseillent de désinsérer d’abord la languctte 
(soit la partie moyenne, soit la latérale) en la sectionnant, au 
niveau de la sclérotique, avec les ciseaux ; puis on en saisira le 
bout avee des pinces a fixer 4 mors larges) pour maintenir cette 
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languette étendue ; finalement, on fera passer l'anse du fil enfilé 
avec les deux aiguilles de la maniére suivante. 

Je suis convaincu qu'il est beaucoup meilleur et plus sir de 
passer les fils avant de désinsérer la languette pour deux motifs ; 
l° parce qu’on empéche ainsi celle-ci qui est trés mince de s‘en- 
rouler sur elle-méme, rendant ainsi difficile le placement des fils 
& suture, tandis qu’en employant notre mode d'agir, cette 
manoeuvre n’offre plus aucune difficulté ; 2° parce que si nous 
faisons passer les fils avant de couper linsertion de la languette, 
on n’a pas a craindre qu'elle se rétracte et il est quelquefois dif- 
licile alors de la retrouver. 

I faut done passer d'abord les fils et sectionner ensuite insertion 
de la languette tendineuse. On se sert pour cela d'un fil de 15a 
20 centimétres de long, enfilé d'une aiguille 4 chaque extrémité 
dont lune est montée sur un porte-aiguilles. Le premier crochet 
a strabisme restant au-dessous du tendon attire l'oeil en bas, tandis 
que le second se trouve au-dessous de la languette interne et placé 
a quelques milimétres derriére le premier crochet ; tachant, au 
surplus de séparer le plus possible la languette du globe oculaire 
pour éviter une lésion de celui-ci, on passe alors 4 un millimétre 
ou dun millimétre et demi du bord interne de la languette et 
davant en arriére l'aiguille qu'on vient de prendre avec le porte- 
aiguille; on répétera aprés cette manoeuvre avee l'autre aiguille 
sur Pautre bord de la languette, cherchant 4 éviter soigneusement, 
en sortant dans linterstice qui sépare le bord externe de la lan- 
guette avec le reste du tendon qui restera inséré, de toucher 
ce dernier. Tirant alors les deux extrémités du fil, la languette 
se trouve traversée par une anse 4 chaque extrémité de laquelle 
il y a une aiguille. Dans notre cas, pour plus de sdreté, crai- 
gnant que le fil ne déchirat longitudinalement la Janguette, nous 
fimes une petite ligature transversale 4 l’extrémité de celle-ci, un 
peu en haut de son insertion et nous la coupdmes juste a son niveau. 
Pour avoir une ligature capable de se résorber nous la fimes avec 
du catgut extrafin ; mais nous croyons que cette précaution n'est 
pas indispensable. La languette sectionnée et libre sur une lon- 
gueur d'un centimétre 4 peu prés, on introduit des ciseaux droits, 
ou légérement courbes, fermés, par Vincision transversale supé- 
rieure faite au niveau du bord supérieur du tarse, en les faisant 
glisser entre la face antérieure du tarse et la peau de la paupiére, 
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On décolle celle-ci, presque jusqu’an bord libre, afin de créer 
davance une cavité ot: on puisse loger plus tard la languette. Fina- 
lement on fait passer successivement chacune des deux aiguilles, 
depuis cette incision transversale de la conjonctive entre le tarse et la 
peau jusqu’d ce qu’elles ressortent, non par la conjonctive, comme 
cela arrivait avec le procédé primitif de Motais, et a produit quel- 
quefois des ulcérations coracéennes par le contact du noeud du fi), 
mais par la peau, tout prés du bord libre. En tirant les deux 
extrémités du fil la languette s‘introduit dans la boutonniére et 
dans la eavilé ci-dessus mentionnée ot elle doit contracter des 
adhérences et y former un tendon supplémentaire 4 celui du 
releveur de la paupiére. 

Avant de nouer les fils on pourra aussi, sion le croit utile (dans 
notre cas nous ne le fimes pas) faire un ou deux points de suture, 
avee du catgut trés fin pour réunir les lévres de Vincision conjone- 
tivale de maniére que le nouveau tendon reste protégé. On ren- 
verse la paupiére pour quelle prenne de nouveau sa_ position 
naturelle et on n'a plus alors qu’é nouer les fils plus ou moins 
sur un petit rouleau de gaze selon leffet qu'on désire obtenir 
an observant la situation prise par le bord libre de da paupi¢re 
supérieure en relation avec la cornée. 

Restent encore quelques petits détails dont il faudra ten'r 
compte. 

L’un est de ne couper les fils qu’ 4 ou 5 centimétres du newud, 
alin quen puisse le défaire les jours suivants si cela devient 
nécessaire, pour serrer ou pour relacher, obtenant ainsi un effet 
plus ou moins grand sur la situation du bord libre. On peut aussi 
maintenir Tetfet élévateur en fixant ces fils sur le front comme 
dans le procédé de Panas pour lentropion) au moyen d'une ban- 
delette agglutinative. Mais, comme dans ce cas la cornée resterait 
découverte il faudra relever la paupiére inférieure au moyen d‘une 
anse de fil (nous ne le fimes pas dans notre cas) qui traverse la 
peau. Ou bien il faudra laisser ceil un peu en creux en surclevant 
légérement les contours de lorbite au moyen de petites bandes de 
gaze plissée sur lesquelles on peut appuyer la gaze qui couyre 
l'oeil et avant le bandage. Pendant les premiers jours on recouvrira 
aussi l'autre veil pour éviter des mouvements oculaires et palpé- 
braux inopportuns et pour faciliter en méme temps la formation 
dadhérences de la languette avec la paupiére quand celle-ci se 


PTOSIS ET OPERATION DE MOTAIS 631 


trouve dans sa situation la plus favorable c’est-’-dire en éléve- 
tion. 

Dans le cas de notre malade une légére inflammation de la 
paupiére nous fit douter, pendant les premiers jours, du succés 
de Vopération ; mais trois ou quatre jours aprés, la tuméfaction 
disparut et chaque jour on voyait mieux s‘¢lever la paupiére 
jusqu’a ce quelle restat finalement dans sa position définitive 


Fic, 4. — Aspect de la malade aprés lopeération dans le regard en avant 
et dans le regard en haut. 


(fig. 4). trés peu différente de celle de Vautre ceil dans le regard 
horizontal et absolument imperceptible dans les positions exté- 
ricures de lélévation et de la descente de la paupiére. Ce der- 
nier fait s’explique parce que, quand le globe revient en arriére et 
en haut sous laction du muscle droit supérieur et de la languette 
qui restait insérée, la languette palbébrale est entrainée et la pau- 
pitre supérieure est ainsi attirée et élevée, sa portion mobile étant 
cachée sous le sillon orbitaire supérieur. De méme dans Vocclu- 
sion de la fente palpébrale, comme celle-ci na rien A voir avec le 
muscle releveur mais qu’elle est due a la contraction de Vorbicu- 
laire, qui est intacte, on explique ainsi légalité de contraction et, 
par conséquent, celle de la fermeture de la fente palpébrale. 
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Seulement dans quelques-unes des descriptions on trouve noté 
que pendant les premiers jours aprés Vopération le malade ne 
pouvait pas fermer l'ceil, mais que plus tard laction tonique de 
Vorbiculaire y réussissait. 

Dans quelques cas on a pu constater aussi Vexistence d'une 
légére diplopie qui n’a disparu que 5 ou 6 mois plus tard; elle fit 
défaut chez notre malade. Il est vrai qu'on pourrait attribuer 4 
cela la diminution assez marquée de Pacuité visuelle de Paeil cor- 
respondant au ptosis, qui sans correction de la réfraction tail 
V = 1 8 et aprés correction : + 3 cyl. 140° + I sph. V = 
Vophtalmomeétre Javal donnait — 50° + 140° 3 dioptries d’astigmie 
cornéenne). Mais je répondrai a cela qu'on observait, avee le pho- 
rométre de Maddox une parfaite orlhophorie aussi bien dans le sens 
horizontal convergence et divergence normales) que dans le 
vertical (Clévation et abaissement normaux aussi), ce qui démontre 
que la partie du tendon du muscle droit interne non désinsére 
était parfaitement suffisante et servaita taccomplissement normal 
de la fonction de ce muscle. 

Comme deétail final, j'ajoute que nous avons enlevé les fils un 
peu tard, cest-a-dire de 15 4 20 jours aprés Vopération ; mais je 
suis sir que nous aurions pu les ter avant, sans aucun incon- 
venient. 

Au point de vue esthétique et fonctionnel, le résultat a cte 
excellent (fig. 4 et comme c'est, je crois, la plus parfaite des ope- 
rations du ptosis (4 Vexception des cas ot il y a une paralysie 
simultanée du muscle droit supérieur, car on ne peut songer alors 
a une suppléance fonctionnelle) je me suis cru obligé dy insister 
avec beaucoup de détails. Peut-¢tre paraitront-ils trop méticuleuy 
a quelque degré, mais je les crois indispensables, car je suis sir 
que c'est justement l'absence de ces détails dans les descriptions 
faites jusqu’d présent de lopération de Motais qui embarrasse les 
praticiens quand ils ont 4 la faire pour la premiére fois sans 
Pavoir pratiquée d'abord sur le cadavre. Le suceés dépend juste- 
ment de observation de ces petits détails et c'est peut-étre leur 
méconnaissance qui fait que certains opérateurs ne se décident 
pas 4 tenter lintervention. 

Il est vraiment curieux que depuis 1897 on n’ait publié qu'un 
peu plus d'une vingtaine de cas ; si les cas de ptosis congénital ne 
sont pas trés nombreux, ils sont sirement plus fréquents qu'on 
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pourrait croire d’aprés le petit nombre des cas publiés sur cette 
curieuse opération. 

Quelles que soient les modifications qu'on y puisse doréna- 
vant introduire, la suppléance au releveur par le droit supérieur 
en sera toujours le principe fondamental. Elle restera comme une 
acquisition ‘précieuse et définitive dans le domaine de lophtal- 
mologie chirurgicale ct qui mérite de porter le nom de « opération 
de Motais ». 


TRAUMATISMES DE GUERRE 


DE QUELQUES TROUBLES VISLUELS CONSECUTIFS 
A LECLATEMENT DES OBLUS 


LESIONS MEDIATES A DISTANCE, ET TROUBLES SANS LESIONS 


Par le docteur F. TERRIEN. 


Les lésions du globe ou de ses annexes déterminées par l’éclate- 
ment des obus sont multiples. Elles reconnaissent des causes 
diverses et beaucoup d’entre nous, chargés de services et de con- 
s tltations oculistiques pour les blessés de guerre, auront eu l'occa- 
son den rencontrer. 

En attendant que la publication des observations recucillies 
permette une tude d’ensemble, il me parait intéressant de men- 
tionner les cas les plus curieux que j'ai eu Poccasion d’observer 
depuis le début des hostilités. 

Les désordres oculaires déterminés par l’éclatement des obus 
peuvent, en schématisant quelque peu, ¢tre groupés sous trois 
chefs. 

Un premier comprend les lésions directes, depuis les blessures 
les plus superficielles de la cornée nous en avons observé sept 
cas oft la seule lésion consistait en un petit ulcére central ou 
para-central, laissant aprés lui une taie peu épaisse avec seule- 
ment une légére diminution de lacuité), jusqu’é la destruction 
compléte du globe, compliquée ou non de délabrements des par- 
lies voisines. 

Le second groupe est réalisé par les lésions médiates, déja moins 
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fréquentes. L’altération du globe ne porte plus au point d’appli- 
cation du trauma, mais A une distance plus ou moins considérable. 
Dans une premiére observation, il y avait un décollement de toute 
la moitié inférieure de la rétine, conséculif a une contusion vio- 
lente de la queue du sourcil du méme cdté par un éclat d’obus, 
qui avait laissé en ce point une petite cicatrice déprimée. Cet coil 
était emmeétrope et nullement prédisposé au décollement. Dans la 
seconde, une contusion violente de la région occipito-pari¢tale 
droite par éclat dobus avait entrainé une atrophie incompléte du 
nerf optique droit, sans aucun doute a la suite de fracture propa- 
gée au trou optique. 

Il faudrait également faire rentrer dans ce groupe, les cas dhe- 
mianopsie ou de ecécité consécutives aux blessures de la région 
oecipitale et qui feront Pobjet dune étude a part. 

Le troisi¢éme groupe, le plus intéressant, le seul que nous étu- 
dierons, comporte les troubles a distance; 1 encore les lésions 
sont assez variables. Elles intéressent le segment anteérieur, ail- 
leurs le segment postérieur, ou méme on ne trouve aucune Lésion 
malgrée souvent une diminution de la vision trés considérable, 

pe seauenr — Comme le fait 
remarquer le professeur de Lapersonne dans son travail sur les 
blessures de guerre orbito-oculaires, sous Vinfluence de la com- 
motion du globe oculaire, les plus gers traumatismes, les corps 
élrangers superficiels de la conjonctive et de la cornée ont fré- 
quemment des conséquences plus graves, alors méme que des 
soins antisepliques rigoureux ont été employés, Il se passe ici ce 
que l’on observe dans les explosions de mines et Tauteur a relaté 
des lésions graves Wirido-cyclite survenant a la suite de blessures 
trés superficielles de Vail chez des mineurs pris dans des explo- 
sions de grisou (1). 

Ces faits sont trés intéressants car la cause de la chronicilté 
et du peu de tendance a la guérison de ces kérato-conjonctivites 
demeure obscure. Souvent meme, en présence de la disproportion 
entre Vintensité des phénoménes réactionnels et le peu de gravité 
des lésions on est tenté de se demander si le blessé n'exagére pas 
les symptomes ressentis ou méme nentretient pas Vaffection. 


(1) De Lavensoyve. Blessures de guerre orbito-oculaires, Archives 
talmologie, L915, p. 495. 
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Un examen attentif permet décarter cette supposition. Des 
vingt-trois observations recueillies au début de la guerre dans le 
service (ophtalmologie du Val-de-Grace ott nous avons eu Vocea- 
sion de voir avee le docteur Mawas un trés grand nombre de 
sujets (4.000), et depuis dans le service ophtalmologique de la 
¥ région 4 Tours, nous en retiendrons trois. 

Dans la plupart il semble s’‘agir au premier abord de conjoncti- 
viles rebelles consécutives 4 la projection dans le cul-de-sac con- 
jonctival de terre et de poussiére sous Vinfluence de léclatement 
Wun obus. Les symptomes sont ceux d'une conjonctivite de 
moyenne intensilé : injection modérée de la muqueuse, quelque- 
fois un peu de chémosis de la conjonctive bulbaire, séerétion 
nulle ou trés faible, dont Pexamen bactériologique demeure tou- 
jours négatif. La photophobie est d@ordinaire assez marquée, 
nullement en rapport avee le peu dintensilé des symptomes obser- 
vés et éveille dans bien des cas Vidée de simulation. 

Ln examen prolongé permet d'éecarter cette hypothése. donne 
dans une certaine mesure la raison de Vintensité et dela durée de 
ces phénomeénes réactionnels et montre qu'il s'agit La dune entite 
morbide assez particuliére. 


Ons. 1. — Le capitaine Jules V.... du 66° régiment (infanterie, 4 Tours, 
se présente a la consultation le 7 mars 1915 pour des troubles visuels 
consécutifs & Péelatement Wun obus et remontant au 23 novembre 1914. 
Le projectile éclata & 2 métres a la droite de notre malade qui se trouvait 
i son poste de commandement. Celui-ci ful) violemment projelé contre 
la paroi opposée de la case of il se trouvait et recut une grande quantité 
de petits éelats métalliques. On en voit encore les traces sur la moitié 
droite de la face, qui est passablement grélée, et une cicatrice culanée 
un peu plus élendue que les autres persiste dla partie moyenne du soureil 
gauche. 

Etourdi pendant quelques instants, le blessé fut transporté au poste de 
secours, puis évacué sur Varriére; il y est soigné depuis cette époque, 
pour des troubles visuels qui ne se sont pas sensiblement modifiés, dit-il, 
depuis le début de Paccident. 

Voici les sympltomes qu'il présente & son entrée, le 7 mars 1915 : 

La muqueuse conjonctivale du cdté droit est trés légerement injectée ; 
sécrétion nulle, paupiéres non agglutinées au réveil: examen bactériole- 
gique négatif. Tl existe une injection périkératique sensible, compliquée 
de photophobie intense qui le force 4 porter des verres fumés foncés ; 
contrature yviolente des paupiéres et larmoiement assez marqué a la 
lumiére vive. La pupille est moyennement contractée, légerement irré- 
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guliére, un peu oblique ovalaire & sommet dirigé en haut et en dehors, 
et ne réagit pas & la lumiére. Aucune altération du fond de Tevil. 
V = 0,3. Avee un sphérique concave de 3 dioptries, Pacuité remonte a 
0,7. Sous Vinfluence de Vatropine, la pupille se dilate plus lentement 
que de coutume, mais lacuité visuelle remonte et atteint 0,6. 

fl y a done & la fois spasme du sphineter de la pupille et du muscle 
ciliaire, entrainant un spasme de Taccommodation, 

Enfin, un examen trés attentif a Véclairage oblique et mieux encore au 
moyen de la loupe binoculaire montre dans les couches toutes superfi- 
cielles de la cornée, un peu en bas et en dehors de la pupille, un trés fin 
piqueté composé de petites taches infiltration grisatre, dun dixiéme de 
millimétre, conglomérées sur une zone de trois millimétres de diamétre 
environ. 

OBI gauche normal. 


Ops. Il. — Pierre L..., biessé & Dancourt (Somme), le 8 janvier. Un 
obus de 155 éclata 4 10 métres environ devant lui et il recut dans les 
yeux, en méme temps que le vent de Pobus, une assez grande quantilé de 
poussiére et de particules de terre qui Paveuglérent pendant quelques 
minutes. Dirigé sur le poste de secours et sur Tambulance, il y reste 
une quinzaine de jours. La conjonctivite persistant, il est évacué sur 
Varriére et se présente & notre consultation le 28 avril 1915. Conjoneti- 
vile de trés moyenne intensité, un peu plus marquée a droite qua 
gauche, sans séerétion; examen bactériologique négatif; muqueuse fai- 
blement injectée, un peu de chémosis péribulbaire, légére infection péri- 
kératique. Un peu de blépharospasme. 

La cornée ne montre plus ici la méme infiltration que dans Ja pre- 
miére observation, mais il existe, surtout a gauche, un trés léger cha- 
griné de Vépithélium, bien visible a léelairage oblique a la partie inféro- 
interne. Pupilles un peu contractées. V = 0,4 a droite; 0,3 a gauche; 
avee — 1,25 V=0,7 pour chaque cil. De méme, la pupille se dilate 
assez lentement sous Vinfluence de Vatropine, mais la dilatation est 
suivie d'une amélioration sensible de Pacuité, conséquence du_relache- 
ment du muscle ciliaire. — Fonds yeux normaux. 


Oss. Il. — Jules B..., du 13° régiment dartilleric, blessé a cédté 
Ypres le 20 novembre, tandis qu'il conduisait une voiture sanitaire. 
Un obus éclata 4 quelques métres et il recut dans les yeux de la pous- 
siére et de la terre, surtout du cdté droit. 

ll se présente le 10 janvier 4 la consultation du Val-de-Grace of nous 
Vexaminons avee notre collégue le docteur Mawas. 

CEU droit. — Conjonctivite catarrhale de peu dintensité; séerction 
insignifiante. Examen bactériologique négatif. En outre, il existe une 
trés légére infection périkératique ; la pupille est contractée et réagit mal 
a la lumiére. 

L’examen l’éclairage oblique montre un peu de dépoli de Fépithélium 
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cornéen. V == 0,4; avee un sphérique concave de — 1» Vacuilé 
remonte a 0,8. Elle est également améliorée par une instillation datro- 
pine, qui provoque une dilatation assez lente de la pupille. Ce spasme 
du muscle ciliaire s'accompagne d’un blépharospasme assez accentué, 
surtout a droite. 

Fond dveil normal; & gauche, mémes phénoménes mais moins accuses. 
V= 0,6; 0,9 avee — 0,75. 

Cet homme put ¢tre suivi pendant six semaines et ne fut amélior¢é 
par aucun traitement. On pouvait penser au début, sinon a la simula- 
tion, tout au moins a une exagération volontaire des symptémes pré- 
sentés. Mais une observation attentive et prolongée n’amena aucun 
résultat, bien que le sujet ait été hospitalisé ct maintenu a la diéte 
absolue et au régime de Vhuile de foie de morue pendant quinze jours, 
régime qui, dans certaines varictés de conjonctivite rebelle, trés nette- 
ment entretenues, a toujours amené promptement le sujet a résipis- 


cenee, 


Ces trois observations et nos dix-neuf autres que nous mention- 
nons pour mémoire, car elles sont sensiblement identiques, per- 
mettent de conclure 4 un type spécial d’altérations du segment 
antérieur, lorsque celui-ci se trouve exposé a peu de distance de 
lexplosion dun obus. 

Tout @abord Veéclatement lui seul ne suffit’ pas. Capable 
chez certains sujets de créer une sorte d’inhibition visuelle dont le 
degré et la durée varient suivant les circonstances de laccident 
éloignement et puissance du projectile, situation du sujet) et 
aussi suivant le terrain. IL faut aussi retenir la projection sur le 
segment antérieur du globe oculaire, de poussiére ou de parcelles 
de terre. Cet élément se retrouvait dans la plupart de nos obser- 
vations et les blessés sont trés afflirmatifs sur ce point. Ils étaient 
peu de distance de lobus ; celui-ci est tombé quelques métres 
en face ou a cdoté deux et, en méme temps qu’ils se sentaient 
projetés 4 une distance variable, ils ont eu Timpression trés 
nette de projection dans le cul-de-sac conjonctival de particules 
de terre. ont été ¢tourdis ou sils ont perdu connaissance 
quelques instants, ils ont éprouvé aussit6t aprés la sensation de 
sable dans le cul-de-sac conjonctival et quelquefois méme en 
ont retiré des particules solides sous forme de grains de poussi¢re 
ou de parcelles de terre. 

La distance du point d’éclatement du projectile ne peut étre 
évaluce que dune maniére approximative ; elle est toujours mi- 
hime et varie de quelques métres 4 douze ou quinze. Les symp- 
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tomes semblent d'autant plus accusés et laffection est d’autant 
plus tenace que le blessé se trouvait plus prés de Pendroit ot est 
tombé lobus et que celui-ci était de plus fort calibre. 

Les troubles rencontrés sont inflammatoires, nerveux et senso- 
riels, associés chez les différents sujets dans une proportion 
variable qui donne A chaque cas une physionomie un peu parti- 
culiére, réalisant méme certaines formes cliniques suivant la pré- 
dominance de tel ou tel trouble. 

Les symptomes inflam matoires, ou platot vaso-moleurs, sont carac- 
lérisés tout d'abord par une infection conjonctivale. De moyenne 
intensilé elle sétend a toute la muqueuse; la vaso-dilatation appa- 
rait dans les quelques heures qui suivent accident et atteint son 
maximum deux ou trois jours plus tard. Elle ne s’accompagne 
pas de la formation de follicules ni infiltration leucocytaire ; 
souvent il y a un peu d’edéme conjonctival, limité 4 la conjonc- 
tive bulbaire, autour de la cornée. La sécrétion est insignifiante ; 
les paupi¢res ne sont pas agglutinées au réveil; quelquefvis on 
voit dans le cul-de-sac de rares filaments de mucus, souvent rien, 
et tout se réduit 4 du larmoiement. L’examen_ bactériologique 
demeure négatif dans tous les cas. 

A cété de Vinfection conjonctivale, presque toujours minime, 
on constate une infection périkératique d'intensité variable ; le 
plus souvent légére, comme infection de la muqueuse elle ne 
fait jamais défaut. Elle coincide avec une contraction modérée de 
la pupille, témoignant de la réplétion des vaisseaux iriens ; nous 
verrons qu il existe presque toujours en méme temps un spasme 
du sphineter pupillaire associé 4 un spasme du muscle ciliaire 
et de Vaccommodation, mais il n’y a pas diritis. 

Enfin, il nest pas rare d’observer du ecdté de la cornée des 
symptomes de kératite superticielle. Nous les avons notés huit fois 
et Vinfection périkératique, le spasme irido-ciliaire, et la photo- 
phobie qui ne manque jamais, en sont probablement la consé- 
quence. Elles Claient toujours d’autant plus marquées que les 
lésions cornéennes étaient plus appréciables. 

Ces altérations de la cornée sont épithéliales ou sous-¢pithé- 
liales, souvent les deux 4 la fois et se voient bien surtout au 
moyen de la loupe binoculaire ou mieux encore avec le micro- 
scope cornéen, 


Les lésions épithéliales, toujours assez localisées, sont carac- 
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térisées par une sorte de dépoli de lépithélium cornéen qui 
parait par places comme craquelé, ou légérement villeux. Cet 
aspect rappelle celui de la cornée glaucomateuse, mais 4 un beau- 
coup moindre degré. Les lésions sous-¢pithéliales, associ¢es aux 
précédentes ou existant seules, se présentent sous forme de petites 
laches grisdtres, trés ténucs, dont le diamétre ne dépasse guére 
un dixiéme de millimétre, isolées ou conglomérées. Toujours trés 
discrétes elles siégent de préférence au voisinage de la pupille. 
Sans doute s‘agit-il de petits infiltrats leucocytaires avee débris 
cellulaires agglomérés autour de fines poussi¢res incrustées dans 
la membrane par la puissance de Vexplosion, et délerminant par 
leur présence tous les phénoménes réactionnels constatés. On ne 
les rencontrait pas dans tous les cas mais leur ténuité souvent 
extréme fait qu'ils peuvent passer inapercus au premier examen. 
Certains ne peuvent étre décelés par Véclairage oblique et dans 
deux de nos observations il ne furent reconnus qu’au moyen du 
microscope cornéen. 

Conjonctivite et kératile persistent longtemps, souvent: plu- 
sieurs mois, sans qu'il soit possible de préciser la cause de celle 
longue durée, sinon qu'elle est d’autant plus manifeste que 
explosion a été plus violente ct plus rapprochée de 

Les ‘roubles sensoriels sont objectifs et subjectifs. 

Les premiers se raménent & une photophobie de degré variable, 
mais qui ne fait jamais défaut et donne a affection son caractére 
particulier. Comme la conjonctivite, la durée en est trés longue 
puisque, dans notre premiére observation, la photophobie n’avait 
pas disparu cing mois aprés laccident et restait toujours aussi 
accusée, malgré le port continu de verres fumés. 

Les phénoménes subjectifs sont une sensation d’éblouissement, 
en raison directe du degré de photophobie et une diminution 
de lacuité visuelle. Variable suivant les sujets,elle est naturelle- 
ment en raison directe du degré du trouble cornéen. Mais a cote 
de cet élément, il faut aussi tenir compte du spasme du muscle 
ciliaire, accompagné de la contracture du sphincter de la pupille. 
Ce spasme, sur lequel nous reviendrons, influe sur l’'acuite, plus 
encore peut-ctre que le trouble cornéen, puisque dans Tobserva- 
tion | oft les deux coexistaient, la seule instillation d’atropine ou 
Fadjonction d’un verre concave de — 3 dioptries suffil amélio- 
rer facuité de plus du double (0,3 40,7), malgré Vexistence de 
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troubles cornéens trés légers. Il en était de méme dans les autres 
observations et il semble bien que la diminution de l'acuité. 
qui n'est jamais considérable, soit bien plus le fait du spasme 
accommodateur que des petits infiltrats cornéens, souvent en 
dehors de la zone pupillaire et toujours trés discrets ou méme A 
peine visibles. 

Les troubles nerveux sont a la fois sensitifs et moteurs. Les 
premiers sont caractérisés par des douleurs névralgiques survenant 
par crises ct localisées 4 la premiére branche du trijumeau. De 
peu de durée, elles s‘irradient au pourtour de Vorbite du 
atteint mais dans l'intervalle des accés le sujet ne se plaint pas et 
la pression 4 l'émergence du nerf ne réveille aucune douleur. 
Souvent avec ces névralgies les malades accusent une autre 
variété de douleurs, trés différentes, et comparées par eux A des 
piqdres d'épingles ressenties au niveau méme du globe oculaire. 
Elles apparaissent également sous forme de crises, qui durent 
plusieurs heures; mais méme & ce moment le globe n'est pas 
douloureux 4 la pression. 

Les troubles moteurs sont des phénoménes de spasme, intéres- 
sant a la fois la musculature interne et lorbiculaire. 

Les premiers, localisés au sphincter de la pupille et au muscle 
ciliaire, déterminent la contracture de ces deux muscles. Celle 
du sphincter entraine un rétrécissement de la pupille, dont le 
diamétre est sensiblement inférieur i celle de l'autre cété, si un 
seul evil a été intéressé. Souvent aussi elle est un peu irréguliére 
et se laisse plus difficilement dilater par latropine ; il faut atten- 
dre quinze, dix-huit, quelquefois vingt minutes et méme davan- 
tage pour voir la dilatation se produire. Le spasme du muscle 
ciliaire entraine une myopie spasmodique qui disparait avec la 
contracture sous l'influence de Vatropine, en méme temps que 
lacuité visuelle s'améliore. L’adjonction verre sphérique con- 
cave améne un résultat identique et le numéro du verre renseigne 
sur le degré du spasme accommodateur. ILatteignait trois dioptries 
dans notre premiére observation mais d’ordinaire il oscille entre 
une demi et deux dioptries. 

La contracture de Vorbiculaire se traduit par un blépharo- 
spasme de degré variable et en rapport avec l'intensité de la phe- 
tophobie. Comme la contracture de la musculature interne, le 
blépharospasme ne fait jamais défaut et il nous a semblé y avoir 
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également une certaine corrélation entre son intensilé et le degré 
de contracture de l'accommodation, tous les deux reconnaissant 
\vraisemblablement laméme origine réflexe 4 point de départ 
cornéen. 

Ces phénoménes inflammatoires, sensoriels et nerveux, diver- 
sement associés, se retrouvent 4 des degrés variables dans toutes 
les observations et donnent Acette entité morbide uncaractére tout 
a fait spécial. D’autant plus que les premiers ne sont jamais trés 
accusés ; l’infiltration cornéenne, si tant est qu'il s’agisse d'une 
infiltration, est toujours minime, souvent méme non visible et 
on comprend mal l'intensité et surtout la persistance des phéno- 
ménes réactionnels qu'elle entraine. Car dans certaines observa- 
tions ceux-ci n’avaient pas disparu plusieurs mois aprés l’acci- 
dent, en dépit du peu dintensité des lésions constatées sur la 
cornée. 

La premiére idée qui se présente alors est celle d’hystéro-trau- 
matisme ou tout au moins dexagération 4 défaut de simulation. 
Mais un examen trés attentif de Vétat général et psychique de 
nos blessés nous a permis décarter cette hypothése. Aucun ne 
présentait de tare nerveuse ou de phénoménes pithiatiques. Chez 
quelques-uns ot Texagération pouvait étre soupconnée, une sur- 
veillance prolongée jointe 4 un traitement trés sévére (diéte abso- 
lue combinée a ingestion d’huile de foie de morue) n’amena aucun 
résullat. Les troubles les plus aecentucs et les plus prolongés 
furent observés chez deux officiers de carriére, trés désireux de 
retourner 4 leur poste et chez qui le peu de résultat de tous les 
moyens thérapeutiques successivement employés était trés vive- 
ment ressenti. 

Des examens plus nombreux et des hasards d'autopsie nous 
montreront sans doute les lésions anatomiques. IL est vraisem- 
blable, en attendant, dadmettre une action nocive déterminée par 
lexplosion du projectile sur le revelement épithélial de la mu- 
queuse conjonctivale et de la cornée; Valtération de ce dernier 
et lirritation des terminaisons nerveuses qui en résulle serait le 
point de départ de tous les phénoménes constatés : vaso-moteurs, 
sensoriels et nerveux. 

Sans doute explosion a entrainé le plus souvent la projection 
de sable et de particules de terre dans le cul-de-sac conjonctival, 
qui pourrait faire penser tout dabord 4 une action traumatique 
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directe et écarter Thypothése de lésions 4 distance. Mais, cette 
projection ne se rencontre pas dans tous les cas et quand elle s'est 
produite, elle n'est cerlainement pas suffisante pour expliquer les 
troubles observés, puisque partout ailleurs et dans les conditions 
ordinaires de la vie, semblables troubles ne se rencontrent jamais. 
Elle peut tout au plus les favoriser, mais il faut incriminer 
comme cause déterminante Vaction directe de Vexplosion sur 
Vépithélium de revétement conjonctivo-cornéen. 

2° ALTERATIONS PORTANT SUR LE SEGMENT PosTERIEUR. — Elles 
sont variables, Nous avons noté trois fois un décollement partiel 
de la rétine, quatre fois des hémorragies rétiniennes, trois fois 
une hémorragie intra-oculaire; mais les plus intéressantes sont 
les allérations maculaires. 

On connait cette entité morbide spéciale, caractérisée par lexis- 
tence dun trou rond a la place de la fovea. L’ophtalmoscope 
montre un disque rouge mesurant la moitié ou les deux tiers de 
la papille; le fond, comparativement aux bords, donne une diffe- 
rence de réfraction dune & deux dioptries. IL est parfois semé de 
petites taches jaunatres et la rétine voisine est grisdtre, légére- 
ment trouble ou parsemée de petites taches blanches. 

Un examen anatomique de Fuchs et de Harms, le premier ayant 
trait & une alteration traumatique, le second A une alltération 
sénile, montraient des lésions sensiblement identiques. Dans les 
deux cas, il y avait dans la régfon maculaire des signes d’inflam- 
mation récente ou ancienne avec infiltration de sérosité dans les 
mailles du tissu. IL semblait s'agir d'une résorption simple du 
tissu rétinien. EHe se produirait grice 4 la finesse de ce dernier, si 
bien que lébranlement simple résultant de la contusion suflirait, 
sans lintervention d’aucune hémorragie, 4 déterminer dans les 
cellules et les fibres de soutien des altérations moléculaires assez 
intenses pour entrainer leur résorplion. Ainsi s’expliquerait la 
formation du trou maculaire. [Hl ne se rencontrait pas dans nos 
observations. 

D'autres ont rapporté cette lésion A une rétinite atrophique du 
pole postérieur pour le développement de laquelle le traumatisme 
jouerait seulement le role de cause occasionnelle. 

Quoi qu'il en soit, a cdté de ces lésions maculaires caractérisées 
par une perte de substance & l'occasion d'un traumatisme, on 
peut observer 4 la macula, lorsque aril a été exposé A Véclatement 
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des obus, des lésions se rapprochant de celle-ci. Nous en avons 
recueilli six observations depuis le début de la guerre. 


Ons. 1. — M. Pierre F..., Agé de 29 ans, lieutenant au 66° @infanterie, a 
été blessé le 9 novembre L914, 45 heures du soir, 4 Langhemarek, en Bel- 
gique, alors qu il était dans un boyau de tranchée, par un éclat d’obus de 
gros calibre, 105 ou 155, tombé & 1 metre environ asa gauche, en dehors 
de la tranchée, au niveau du sol, c’est-a-dire & la hauteur de sa téte. 

Il trouvé aussitot écrasé vers la droite et complétement enterré par 
la projection de terre résultant de Péelatement de Vobus. Il avait eon- 
servé néanmoins sa connaissance et s‘apercul aussitot qu ilavait la jambe 
droite cassée. On econstata en effet, ullérieurement, une fracture des deux 
os de cette jambe. Mais presque aussifét, un second obus vint tomber a 
peu prés laméme place ;il Pentendit éclater et se sentitaussitot asphyxié, 
par suffocation, étant alors complétement enterré. 

Ce west guére qu'au bout quart @heure put étre retiré sans 
connaissance et ib est resté ainsi environ une heure, a tel point que les 
hommes se préparaicut a le fouiller pour Venterrer ensuite. Mais tout & 
coup, il sentit Pair arriver dans sa poitrine, effectua des inspirations en 
eviant merei et repril connaissance. 

Transporté au poste de secours, puis sur un bateau-hdpital, on con- 
stata une conjonctivile bilatérale intense avec des brdlures superficiclles 
des paupiéres et de la face. resta sans pouvoir ouvrirles veux jusqu’au 
lendemain, et aprés avoir écarté lui-méme avee les doigts les paupiéres ce 
droit, assez forlement contractées, il sapereut qu il distinguait assez 
bien les objets. Mais il ne réussit pas a ouvrir Poeil gauche, par suite de la 
tuméfaction et de la ecoutraction des paupicves. Quelyues jours plus tard, 
la conjonctivite Glant compltement guéric, sous Vinfluence des lavages 
et de Vemploi du collyre an sulfate de zine, et la tuméfaction palpébrale 
ayant diminué, le blessé réussit & ouvrir les deux veuy. 

constata aussilot Vexistence tache opaque, plus visible encore 
lorsqu'il fermait Veeil droit, et correspondant au point fixé par 
gauche, mais se déplacant toujours vers la gauche. De coloration noire 
opaque, elle se projetait sur tous les objets fixés, mesurant environ 25 
centimétres de diamétre pour les objets vus 43 métres de distance et 
de forme irréguliérement ovalaire, 4 contours assez découpés : le ma- 
lade la comparait comme aspect 4 la carte géographique de la Corse. 

Son intensité déerut peu & peu, les jours suivants; quatre & cing jours 
apres, la tache avait complétement disparu et le scotome, de positif, était! 
devenu négatif. 

Les choses étaient restées dans cel état jusqu’'au 17 février, jour ot il 
rejoignit son corps 4 Tours et vint consulter 4 Vhopital ne 30. 

On constate une déchirure incompléte de Viris & gauche vers 2 heures. 
Réflexe lumineux conserve, 

D. V =0,9, aucune lésion du globe ni du fond de 

0.4, V = 150 avee peine. 
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La papille est normale, mais examen ophtalmoscopique montre une 
lésion maculaire, surtout bien visible 4 Vimage droite. On voit sur une 
étendue d'un cinquiéme environ du diam“tre papillaire une tache rouge 
foncé, de coloration lie de vin, avec au-devant delle, sept petites taches 
trés petites, blanches, brillantes, mesurant & peine le diamétre dune 
artére rétinienne pour les plus grosses et le quart de ce diamétre pour les 
plus petites. 

Ces lésions se traduisent par un seotome central absolu dont ta 
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Fic. 1. — Forme du scotome obtenu avee le dispositif de Pigeon. 


forme et les dimensions peuvent étre facilement apprécives au moyen du 
stéréoscope de Pigeon avee le dispositif de Joseph (fig. 1). 

Elles correspondent & Vaspect objectif donné par Vexamen ophtal- 
moscopique et ne se sont pas modili¢es depuis le premier examen, jus- 
quau 25 mai, c’est-i-dire depuis prés de trois mois. On pourrait étre 
élonné, en présence de ce scotome, que Pacuilé visuelle ne soit pas com- 
plétement abolie. Gest ce qui existait en réalité et le chiffre oblenu 
dans Vobservation, trés complétement prise par le docteur Chéron, 
notre assistant, correspondait & Pacuité extra-maculaire. 

Tonus normal, aucune autre lésion du globe en dehors de la petite 
déchirure de Viris et de la lésion maculaire. Cette déchirure, qui siégeait 
a la partie supéro-externe, au bord pupillaire, mesurait environ un mil- 
limétre et demi de Tong: elle Glait en partie comblée par un réticulum 
fibrinoide organisé et ne pouvait ¢tre ineriminée pour expliquer la 


diminution d@acuité, comme cela avail ¢té fait a un premier examen 
avant larrivée du blessé dans notre service. 
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Oss. IL. — Le nommé Joseph D..., soldat au 66° d’infanterie, est blessé 
le 24 novembre, 4 Beauséjour, par une balle ayant pénétré par la région 
malaire droite et ressortic par la région malaire gauche. Cicatrice dépri-— 
mée a deux centimétres au-dessous du canthus externe droit et une 
autre, située a un centimétre et demi au-dessous et en dehors du can- 
thus externe, gauche, correspondant aux points d’entrée et de sortie du 
projectile. 

Aussitét aprés la blessure, un peu élourdi, il présenta une épistaxis 
abondante qui fut arrétée avee beaucoup de peine au poste de secours 
par un tamponnement des fosses nasales. Evacué sur Varriére il y resta 
jusqu’a cicatrisation de ses plaies et jusqu’a son complet rétablissement, 
ayant Gé trés anémié par la perte de sang qu il avait subie. En méme 
temps, comme il se plaignait toujours de voir mal et de la sensation de 
mouches volantes il est envoyé a notre consultation du Centre ophtal- 
mologique de la 9° région 4 Tours, le 24 février 1915. 

L’aspect extérieur.du globe est normal de chaque edté. Aucun vice de 
réfraction. Les pupilles sont égales, moyennement contractées, les 
réflexes normaux la lumiére et & Vaccommodation, mais Vacuité est 
seulement de 1 2 a droite et de 0.3 & gauche. Champ visuel normal. 

Les papilles sont normales mais on constate aux deux régions ma- 
eulaires deux petils foyers rougedtres rappelant tout a fait Paspect 
déecrit dans Vobservation préecdente. Ce sont deux petites taches rouges 
foneé, hémorragiques, en forme de demi-lune, & base supérieure, un peu 
plus élendue a droite que du edté gauche, et limitées & gauche en cer- 
tains points par de petits amas pigmentaires. 

Les scotomes centraux résultant de ces lésions, mesurés au moyen 
du stéréoscope de Pigeon, ¢taient irréguli¢rement arrondis et mesu- 
raient en moyenne dix degrés dans tous les sens. Le blessé fut suivi 
pendant plus de trois mois et Vacuité loin de s’améliorer avait plutot 
un peu diminué :0.D. V=150;0.G. V = 0,2. 


Ons. I. — Nous venons Wobserver un fait trés sensiblement iden- 
tique au préecdent: Le soldat V... Maurice, nous est envoyé a Tours le 
14 juin, pour une perte de la vision & gauche par une blessure par balle 
de sehrapnell, regue a Beauséjour le 18 février. La balle avait pénétre a 
un centimétre au-dessous du rebord orbitaire inférieur gauche, a la 
partie supéro-externe de los malaire et était venue se loger a la partic 
moyenne de la joue droite, dot: elle avail été enlevée. Cicatrices dépri- 
mées aux points entrée ct de sortie. Perte immédiate de la vision a 
gauche. La papille est sensiblement normale, mais on voit sur la macula 
des lésions élendues de chorio-rétinite pigmentaire, vraisemblablement 
consécutives 4 une hémorrhagie rétinienne par contre-coup. V =O. 
Champ visuel rétréci. 

La place nous manque pour donner tous les détails de cette intéres- 
saute observation, recueillie alors que notre travail ¢lait déja composé 
et en pages, mais qui devail tre rapprochée de la préecdente. 
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Ows. IV. — Le nommé P... Adolphe, du 290° régiment d’infanterie est 
blessé le 12 novembre, & Beaumont, par des éclats de bombe qui lattei- 
gnent au colé gauche dans la région sourciliére. Un peu étourdi, il ne 
perd pas connaissance et aprés quelques jours de repos ct cicatrisation 
des plaies superficielles, il est renvoyé sur le front. sapereoit bien 
qu il voit beaucoup moins a gauche qu’a droite, ators qu’avant accident 
la vision de Veeil gauche était un peu supérieure & celle du edté droit. 
Et méme, cette vision de Voeil gauche le géne maintenant beaucoup et i} 
voit mieux avee droit seul. Toutefois, il natlache pas dimportance 
ace trouble et continue son service. Mais quelques semaines plus tard, 
il fait une congestion pulmonaire, est évacué sur Varriére et aprés 
guérison, il nous est amené le 13 avril. 

Aspect extéricur des globes normal. Réflexes conseryés a la conver- 


Fie. 2. — Limites du scotome central oblenues avee le stéréoscope 
de Pigeon. 


gence et a la lumiére; pupilles normales 0. D. V = 0.8 avee — 2 diop- 
tries: & gauche V = 0.1 avee — 41 dioptrie. 

Leexamen ophtalmoscopique montre une papille normale mais une 
lésion maculaire trés nette caractérisée par une petite plaque rouge 
foncé assez irréguliére, limiltée et recouverte par places par des amas 
pigmentaires. Sa forme correspond & peu prés exactement a celle du 
scotome quelle provoque et représenté fig. 2. Ce scotome, mesuré au 
moyen du stéréoscope de Pigeon, était absolu. Champ visuel normal. 

A noter trois cicatrices internes consécutives aux blessures supertfi- 
cielles déterminées par les Gelats de bombe; Pune a la partie moyenne 
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du soureil, sur le rebord orbilaire, une autre & la partie externe de la 
région malaire ct une troisiéme au-dessus de la téte du soureil. 


V. — Maurice D..., du 373° régiment d'infanterie. est blessé le 
novembre, Pinteville, en Woévre, an moment of il venait de 
repérer une batterie allemande. Il s'est trouvé pris dans un boyau de 
tranchée entre deux obus qui éelalérent dans la tranchée, Pun a sa 
droite, Pautre a sa gauche. Projet a terre, il se releva comme il put, 
sans avoir perdu connaissance, éprouvant seulement au début devant 
les yeux une sensation de fumée épaisse, puis un quart (@heure aprés 
il ne vit plus rien. On aurait constaté, dit-il, au poste de secours of il fut 
lave, que la figure élait enflée, puis il est évacué sur Verdun ot il est 
soigné par notre collégue le docteur Ombrédanne. On retire sept éclats 
dont un dans la cuisse droite, trois dans les bras el quatre en différents 
points du trone, tous sous-cutanés et facilement enlevés. Le sujet est 
alors évacué sur Nice ot il est soigné par le docteur Delogé qui a bien 
voulu nous envoyer une note sur les lésions constatées & son premier 
examen a la fin de novembre 1914. 

0. D. normal. La vision qui avail disparu quelques instants aprés 
Faccident: serait revenue peu a peu au dire du blessé dans Vespace de 
huit jours. A gauche, aspect extérieur normal, réflexes pupillaires nor- 
maux; le champ visuel est normal, mais la vision centrale est nulle et 
examen ophtalmoscopique montre sur la macula les lésions bien dé- 
eriles par Haab : petit disque rouge foneé, mesurant environ la moitie 
du diameétre de la papille, limité par une strie jaunatre, avee quelques 
petites taches blanehes la surface et dout le fond, comparativement 
aux bords, montrail une différence de réfraction de 1 dioptrie et demie. 

Au moment de notre examen, le U5 janvier, ces lésions demeuraicnt 
identiques, et le seotome, mesuré avee le stéréoseope de Pigeon, assez 
irrégulier, mesurait huit degrés dans son plus grand diameétre. 


A ces cing observations nous pouvons en ajouter une si- 
\iéme, sensiblement identique a la précédente. C’était le 8 sep- 
tembre, au moment de la retraite de la Marne; le bless¢, dont 
Vaccident datait de Pavant-veille, avail été évacué directement 
sur Paris etil nous fut possible de constater un léger cedéme de la 
rétine. La présence de cet adéme, persistant quelques jours aprés 
Vaccident, montre bien que ces altérations maculaires traumati- 
ques peuvent étre la conséquence d'un cedéme primitif de la 
rétine avec disparition secondaire du tissu de soutien. 

Les lésions seraient la conséquence de la contusion du globe 
par Véclat du projectile, et les lésions cutanées concomitantes 
qui existaient dans trois de nos observations, lésions détermi- 
nées par des éclats provenant de Vexplosion, confirment cette 
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hypothése. Les observations II et IIL sont particuliérement inté- 
ressante, la premiére en raison de la bilatéralité et de la symétrie 
des lésions et aussi en raison des circonstances de l'accident. Il 
sagissait de balles ayant traversé de part en part le massif facial 
assez loin des deux globes oculaires qu'elle n’avait pas intéressés 
et il faut admettre que les lésions maculaires étaient ici non plus 
la conséquence directe de la contusion du globe, mais dun ébran- 
lement particulier sous Vinfluence du traumatisme, ou d’hémor- 
rhagies. Et si Vorigine directe doit étre incriminée le plus souvent 
dans la pathogénie de ces accidents, ils peuvent cependant re- 
connaitre une origine indirecte, 4 distance, et ceci permet, sans 
trop schématiser, de les ranger dans le cadre des lésions a dis- 
tance. 

3° TROUBLES VIsUELs sans Lesion. — Les formes rencontrées 
sont assez variables et donnent lieu a différents types. Dans la 
forme la plus accentuée, la cécité est absolue et souvent compli- 
quée de troubles sensoriels. quelquefois méme du langage. A la 
suite de la commotion violente déterminée par I'éclatement de 
Vobus, le sujet, par exemple, a été transporté a plusieurs métres 
et plus ou moins complétement enterré; revenu a lui sil a perdu 
connaissance il constate qu'il n'y voit plus et chez certains la 
cécité se complique de surdité et d'aphasie. Ailleurs la vision est 
seulement diminuce, souvent aussi louie un peu affaiblie; ces 
troubles disparaissent trés vite, et entre ces deux formes extrémes 
se groupent tous les intermédiaires. Les exemples suivants pris 
au hasard sur nos dix-huit observations recueillies depuis le début 
de la guerre donnent une idée de Pévolution des symptomes. 


Ons. 1. — Le nommeé P... Léon agé de 35 ans, appartenant au 4° génie, 
est envoye a la consultation dophtalmologie de Vhopital du  Val-de- 
Grace, le 20 janvier 1915, par notre collégue le docteur Morestin, qui le 
svigne pour une blessure bras. IL ful blessé Fontenoy, le 1% jan- 
vier 1915, par un projectile lanceé dela tranchée opposée et qui Gelata tres 
de lui, & 2 metres environ. Enseveli, iF fut) dégagé aussitot, tres 
étourdi mais ayant conservé sa connaissance, perdant du sang par le nez 
et les oreilles, Hse rendit eompte alors qu il ne voyait rien, en meme 
temps que tail trés diminuée et qu'il entendait diffieilement 
ses camarades. Cet état persista environ quatre heures, puis la vision 
renait progressivement & peu prés complete dans Vespace de deux a 
trois jours tandis que Poute saméliorait également. 

Au moment de notre examen, le 20 janvier, état était revenu sensi- 
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blement a la normale. 0. D. V = 1 2; 0. G. V= 2.3. Réfraction normale. 
Champ visuel également normal pour les formes ct pour les couleurs. 
Le sujet se plaint seulement de fixer plus difficilement les objets et les 
papilles se montrent légérement hyperhémices. Réflexes lumineux un 
peu paresseux a la lumiére, bien conserves & Paccommodation. Les seules 
traces objectives du traumatisme se manifestent par des hémorragies 
de la conjonetive bulbaire, plus marquées du cété droit que du cote 
gauche. Leexamen des auditives, fait par notre collégue, le 
docteur Chevalier, chargé de la consultation olo-rhino-laryngologique, 
montre une perforation du tympan a droite et une légére déchirure a 
gauche; Paudition est presque normale a gauche, sensiblement diminuée 
a droite, mais elle s’améliore progressivement. 

Rien & noter dans les antéeédents et aucune trace de psycho-névrose. 


Ons. —Le territorial Hubert D..., du 233° régiment Winfanterie, age 
de 33 ans, est blessé le 14 décembre 1914 par VPéclatement obus, 
tombé a une dizaine de métres de lui et quil suppose avoir été lancé 
par un deees mortiers désigné par nos hommes sous le nom de « era- 
pouillaud ». Projeté a quelques métres, & demi enterré, il perd connais- 
sance el son réveil il constate qu il est & peu prés aveugle. De méme 
louie est trés fortement diminuée. Ces troubles ne s'améliorant que 
lentement il évacué sur Varri¢re et nous est adressé le 23) dé- 
cembre, 

Liaspect extérieur du globe est normal; aucune hémorragie ni ecehy- 
mose des paupi¢res ou de la conjonetive: réflexes pupillaires normaux 
a la lumiére et & Vaccommodation, mais Vacuité est sensiblement dimi- 
nuéce, V = 15; 0.G.V = 1T avee + et cet examen, répété 
plusieurs reprises et dans des conditions différentes donne les 
memes résultats. Champ visuel normal pour les formes; les couleurs 
sont difficilement reconnues. Avee la diminution Wacuilé le sujet se 
plaint de ne pouvoir fixer les objets qui trés vile semblent se mettre a 
danser devant ses yeux ct ilen est de méme pour les lettres fixées par 
lui, symplome qui se relrouvait dans la préeédente observation. 

L’examen auriculaire fait par le docteur Chevalier révéle une commo- 
tion labyrinthique a droite; rien & gauche. Perte presque complete de 
Vaudition a droite, 

Cet état s'améliora les jours suivants et le 15 janvier, lors de notre 
dernier examen, Facuilé visuelle était remontée & 13 a droite et 1/4a 
gauche, mais la fixation demeurail difficile et les papilles restérent 
hyperthémiées. Vision des couleurs normales. Le sujet ne fut plus revu. 


Ons. HL. Le nommé Henri R... est blessé le 22 octobre 1914 par Péela- 
tement @un obus qui se fil tout prés de lui, a quelques métres. I 
tomba, sans toutefois perdre connaissance, cut un abondant écoulement 
de sang par les oreilles et s‘apercut qu'il ne voyait plus et n’entendait 
rien 4 droite, trés peu & gauche. I resta dix jours sans rien voir, méme 

- pas la lumiére; mais peu a peu la vision est revenue normale dans Ves- 
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pace @’un mois et au moment of nous rexaminons, le 28 janvier 1915, 
cing semaines environ aprés Vaccident, il se plaint seulement dune 
légére diminution de Vacuité visuelle et surtout de la difficulté dans 
laquelle il se trouve de fixer les objets: tres vite les lettres se mettent a 
danser et cette fixation s‘accompagne de maux de téte et d'étourdisse- 
mont. L’acuité est de 0,7 a droite et de 0,6 a gauche. Réfraction normale. 
Les papilles sont légérement hyperhémices. 

Notre confrére le docteur Chevalier constate une déchirure du tympan 
i droite, rien & gauche. L’audition est presque normale & gauche, sensi- 
b'cment diminuée a droite. Ce malade ne put ¢tre suivi. 


Nous pourrions multiplier les exemples et. nos dix-huit obser- 
vations sont toutes sensiblement identiques, ne dilférant entre 
elles que par le plus ou moins d’intensité des troubles fonction- 
nels, Dans aucune il n’existait de lésion objective manifeste ct 
toutes se caractérisaient par une obriubilation considérable de la 
vision, souvent une perte compléte, accompagnée ou non de trou- 
b'es auditifs. Puis, trés vite, le trouble visuel s‘atténuait peu a 
peu et il persistait seulement une diminution d'acuité visuelle et 
une grande difficulté pour fixer les objets, souvent accompagnée 
Whyperhémie rétinienne. 

Il s'agit bien dans tous ces cas dune cécité traumatique indi- 
recte au premier chef; elle est la conséquence de Vexplosion et 
paraft consécutive 4 la commotion de la rétine par le brusque 
d‘placement de Vair, le vent du boulet. Ainsi s’expliquent les 
phénomeénes observés, la cécité immediate, comme cela se ren- 
contre aprés la commotion rétinienne, avec ameélioration progres- 
sive, mais persistance assez longue d'une géne dans la fixation et 
un certain degré (hyperhémie papillaire. Puis tous ces trou- 
bles disparaissent. Il en était ainsi dans dix-sept de nos obser- 
vations; une fois seulement on pouvait penser 4 la simulation. 
Dans les autres, la durée fut trés variable. Lorsqu’elle se prolonge, 
il faut alors ranger ces troubles dans le cadre des psycho-névroses 
et intervenir dans ce sens. 

Nous en avons observé un exemple trés net chez un malade qui, a 
la suite une blessure par éclat d’obus, eul une cécité complete sans 
lésion et qui, trois mois avant la déclaration de guerre, avait pré- 
senté une hémiplégie avec mutité absolue qui disparut brusque- 
inent quelques jours avant sonexamen dentrée A Saint-Cyr. Cette 
observation a été publice dans notre travail sur les traumatismes de 


suerre présente ala Société de chirurgie avec le professeur Quénu. . 
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BLESSURES DE GLERRE 
Par le docteur A. CANTONNET. 


I. — COUP DE FEL DL CRANE, 

Dans le numéro avril 1915 des Archives Ophtalmologie jai 
douné déja Pobservation d'une hémianopsie par coup de feu de 
la région oceipitale et j'ai rappelé les derniers travaux faits sur 
cette question avant la guerre. Ces troubles seront, je crois, trés 
souvent constalés pendant cette guerre, 4 cause de la force consi- 
dérable de pénétration des projectiles modernes, de la courte dis- 
tance qui sépare les tranchées et de ce fait que la téte, dépassant 
seule le rebord de la tranchée, est plus exposée que le reste du 
corps. Je viens dobserver, au Centre ophtalmologique de la 
huitiéme région, deux nouveaux cas : 


1. — Le soldat P... est frappé, le 15 septembre, dun éelat @obus a la 
région occipitale, & gauche de Ja ligne médiane. HU est trépané (extrac- 
lion des esquilles et régularisation des fragments). Guérison. 

Le 28 avril, je constate Vabsence totale de paralysie du cdté des 
membres ou de troubles du langage. Ila par contre une hémianopsie 
homonyme droite absolument typique, respectant les points de fixation, 
ou 6 degrés desquels passent les limites des champs perdus. Les 
eiamps conservés ont des limites périphériques normales avee bonne 
pereeption des couleurs. L’acuité visuelle est normale des deux cotés. 

De plus il a Peeil gauche en strabisme externe, avee tous les symptomes 
une paralysie du dvoit interne ; en Vabsence de tout tradmatisme ayant 
alteint le globe ou Vorbite, il est assez difficile d’expliquer cette lésion ; 
un ¢branlement du crane et des centres aurait pu donner une lésion 
nucléaire isolée car aucune autre branche de la HI paire n’était bésée) , 
mais cela est assez improbable; une lésion de la base du crane auraitl 
fouché la totalité du nerf plutot que le seul filet du droit interne, Hest 
done impossible de préciser exactement la pathogénie de cette paralysie : 
mais I'hémianopsie conserve sa valeur clinique. 


il. — Le soldat R... a été blessé il y a 4 mois par un éclat dobus frap- 
pant la région occipitale. On constate un enfonecement de la cra- 
nienne sur la ligne médiane au niveau de la région oceipitale ; ablation 
des esquilles et régularisation des bords de Venfoneement de la paroi. 
Lorsque le patient reprend ses sens, on constate (dit le billet @hdpital) 
une cécilé compléte, qui dailleurs ne fut que temporaire, pendant 8 a 
10 jours environ; peu a peu la vision revint et le malade put se diriger, 
lire et écrire. 

Au moment of je le vois, je constate une cicatrice cutanée exactement 
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sur la ligne médiane, de 12 centimétres de longueur environ ; & la palpa- 
tion on sent une perte de substance osseuse qui parait aussi étre exacte- 
ment sur la ligne médiane. Les milieux oculaires sont normaux : le fond 
Wceil est normal a droite; mais & gauche on constate un trés léger 
wdéme de la papille. L’acuité visuelle est, de chaque ceil, de 0,9, L’étude 
du champ visuel (voir schéma ci-contre) montre une hémianopsie en 
quadrant, respectant les points de fixation: 4 noter que la zone perduc 
n'est pas exactement limitée au quadrant inférieur et droit, mais empiéle 
un peu sur le quadrant inférieur et gauche. Aucune monoplégie ; aucun 


trouble du langage. 
La cécilé passagére qu’a présentée ce malade a peut-Ctre provoquer 


Fig. 1. 


par une heémianopsie double, ayant régressé peu a peu, se localisant 
meme & un seul quadrant. Quelle que soit @ailleurs Vhypothése adoptée, 
le type clinique est assez intéressant par lui-méme. 


Il. — Lux sovs-CONJONCTIVALE RARE DU CRISTALLIN. 


Le soldat T... recoit le 21 mars 1915 un elat de projectile qui frappe 
la partie interne de la selérotique de Voeil gauche. Sept jours aprés je 
vonstale un trés gros chémosis de la partic interne de lewil; la pupille 
est dilatée @une facon moyenne et déformée en poire, la pointe étant 
du cote interne; mais la pupille mest que déformée sans que la partie 
interne de Viris soil manquante: Viris est un peu verdatre: le corps 
vitré est inéclairable. L’iris tremble en totalité. L’ceil est trés mou. Cette 
hémorragie vitréenne diminue vile et laisse voir un gros décollement 
hémorragique. De méme le chémosis diminue rapidement et une forme 
lenticulaire se dessine peu peu sous la conjonctive. C’est le cristallin 
luxé la; mais cette luxation sous-conjonctivale présente deux particu- 
larités fort curieuses: dune part il n’y a pas eu rupture de la scléro- 
tique, mais une simple perforation, juste du diamétre du eristallin qui 
a suivi en sens inverse le trajet du corps ¢lranger pénétrant : cette per- 
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foration est trés loin du limbe, au moins & 42 millimétres de lui; enfin 
le cristallin ne s’est pas enti¢rement échappé de Vaeil et nest pas libre 
sous la conjonctive ; il n'est que particllement sorti de la coque oculaire, 
dans laquelle il est pincé ; ilse présente de champ, ses deux tiers faisant 
saillie, Vautre tiers pineé dans Vorifice qu'il obture absolument et 
lophtalmoscope permet de voir trés nettement l'autre tiers du cristallin, 
encore saillant dans la cavité du globe. 

Aprés quelques semaines d’attente, je tentai, apres incision de la con- 
jonclive, de Fextraire ; la chose fut absolument impossible; je dus scule- 
ment réséquer la partie saillante et laisser le fragment faisant bouchon 
de Vorifice. 

Cet ceil ma aucun phénoméne inflammatoire; la radiographie n'y 
montre aucun corps ¢tranger; l'agent vulnérant a dd ressortir aprés 
avoir produit la perforation. 


VoLuMinecux Corps ETRANGER DE LA FACE ET DE L’ORBILE, 


Le soldat 8... est blessé, le 20 mars, par explosion (une bombe de 
tranchée ; pas de perte de connaissance. 

Le 23 mars énorme ecchymose de la paupi¢re supérieure gauche ; Veeil 
gauche est en trés forte exophtalmie et complétement immobilisé ; la 
pupille est dilatée, sans réflexes et la vision est nulle, sans aucune per- 
ception lumineuse; milicux transparents, fond d’ceil normal. 

La joue droite a une tres petite cicatrice arrondie au niveau de la 
fosse canine ; & ce niveau le doigt sent une petite saillic dure dépassant 
a peine le niveau de Vos. Le bless¢ se plaint de violentes douleurs de 
téte; il dit avoir saigné un peu du nez aussitét apres le Lraumatisme. 

La radiographic montre un corps ¢tranger de dimensions énormes. 
Cest la fusée de la bombe (voir la figure radiographique reproduile ici) 
longue de 12 cenlimétres, large de 12 millimétres a sa base, constituée 
(une partic eylindrique large, dun filetage et dune partie eylindro- 
conique un peu moins épaisse; la pointe affleure Vos au niveau de la 
fosse canine droite et c'est la partie large qui, entrée Ja premié¢re, a 
traversé Je sinus maxillaire droit, les deux fosses nasales, le sinus 
maxillaire gauche et a pénétré dans la partie profonde de Vorbite 
gauche, provoquant Phématome et la lésion du nerf optique. 

L’extraction fut faite par le docteur Dumas : incision de la joue droite 
sur de edté droit du nez, cireonserivant la narine droite et séparant la 
I-vre supéricure sur la ligne médiane. Rabattement de la joue, déchaus- 
sement de la pointe et attraction au dehors de Fensemble de la fuscée. 
Pas @hémorragie conscculive ; suiles excellentes. 

Actuellement, Peeil gauche a repris presque sa place normale dans 
lorbite et une partic de ses mouvements, pupille dilatée et n’ayant que 
le véflexe consensucl, atrophie compléte de la papille. 

Les techniciens ont démonté la piece avee précaution; c'est la « mas- 
selotte » de la fusée, qui, au départ, percute par inertic et provoque au 
moment youlu Vexplosion de la bombe; Vintéricur de cette piece, qui 
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se dévisse en 3 parties, était plein de fulminate et c'est, parait-il par un 
bien grand et heureux hasard que les efforts d’extraection waient pas 
provoqué Pexplosion 4 Vintérieur de la face du blessé et a celle des opeé- 
rateurs. 
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!. — Wiestnik ophtalmologuii. 
¥. 
(Suile et fin). 


Analysé par le docteur Bliasberg de Vitebsk. 


\nnée 1913, 
Décvembre. 


Weixsrens. — Uneas rare de blessure de par un éelat de 
verre, pp. YS4-U89. 


Il sagit dans cette observation Wun jeune étudiant de 19 ans qui 
recut une blessure de Poeil par un éelat de verre an cours de son travail 
au laboratoire. Vu quelques heures apres Vaccident le malade présentail 
une plaie perforante de la selérotique de son ceil gauche, et & Pophtal- 
moscope une bulle @air et une trainée longue noire, an-devant de 
laquelle on apercoit: un reflet brillant, le eristallin ayant conservé sa 
transparence, V. de Voeil == 0,60. 

Au bout de quelques jours le malade guérit et a sa sortie de Phoépital 
il avail une vue = 0,80 avee + 1,504. Mais au bout de @ mois le malade 
sest de nouveau présenté & Phopital avec des phénomeénes Wiridocyelite 
de cet ail, le congénére élant indemne. fut énueléé et apres 
durecissement et fixation ful coupé en deux; on constata alors dans ta 
eavilé un éelat de verre, dont le bout externe Glail enclave dans la plai. 
Les dimensions de cet éelat étaient : centimetre de longueur, | mill- 
métre de largeur et un demi-millimetre d’épaisseur. Loexamen microseo- 
pique décela le tableau typique (une iridoe-cyelile. 


Isaak. — Essais de traitement du trachome par les rayons Finsen. 
pp. Y89-993. (Communications prélimimiires. 


Les effets de ce mode de traitement sont, @aprés Vauteur, les suivants : 
aprés une séanee de 10 minutes on apercoil le lendemain une membrane 
pseudo-diphtérique, qui, les jours suivants, disparait et dés le quatri¢me 
jour les granulations commencent également a disparailre, aussi au bout 
(une semaine on ne les voit plus. 

Sur les régions soumises au Finsen macroscopiquement Pou observe 
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déja au 5°-6° jour les granulationsremplacées par un tissu blanchatre tros 
fin, qui, dans la suite, se transforme en un tissu cieatriciel compact. Dans 
2 cas avec infillration profonde du cartilage-tarse et de la conjonctive 
avee papilles assez prononeces la cicatrisation s‘est produite beaucoup 
plus lentement. Dans tous les cas traités de la sorte la vue des malades 
n'a pas souffert. 


Eneore sur réfraction des animaus, 


pp. L004-L010. 


De ses observations faites sur 266 animaux au moins, dont 119 mamini- 
léres, 135 oiseaux et 10 poissons, Vauteur tire les conclusions suivantes : 

IY La réfraction de la plupart des animaux est hypermeétropique, Vhy- 
permétropie des animaux plus grands Gtant trés inféricure (se rapproche 
WE) & celle des animaux plus petits. Cette différence serait due non au 
genre de la vie de animal, mais & ses dimensions ; 

2° La myopie n'est qwexceptionnelle 

3° Dans le jeune age Von observe un degré plus clevé dH, qui, avee 
lage, va trés vite en diminuant ct atteint son degré normal avant que 
Fanimal ail alteint sa maturilé ; 

L’astigmatisme se rencontre aun degré insignifiant ne dépassant 
pas celui physiologique ; 

5° L'accommodation chez la plupartdes mammiferes est tout & fait insi- 
gnifiante, faisant peu pres completement défaut chez les chevres 
brebis et lapins, et Giant trés faible chez les chevaux : cette faiblesse est 
plus aecusée chez le chat 1 — 2.8 chez les chiens, 2 — 7,08. Chez les oi- 
seaux elle est plus prononeée chez ceux se nourrissant de graines ct 
chez les sujets plus jeunes : 

6° Liatropine et Pésérine nagissent pas d'une fagon plus ou moins 
marquée sur Paccommodation et sur ta pupille des oiseaux et poissons. 
mais elles exereent une influence trés aceusée sur celle des mammiferes. 


— Un cas Padénome de la conjonetive bulbaire locali- 


sation peu ordinaire, pp. LOLO-1L0OL4. 


— Un cas de maladie de Chypophyse avec affection 
de Feil et acromégatlie, pp. 


A ce propos Vauteur rapporte Pobservation jeune homme agé de 
20 ans, qui, ii y aS ans, s’est apercu que ses mains, ses pieds, son visage el 
salangue commencaicnta augmenter:ensuite survinrent des maux de téte 
atroces, périodiques et un affaiblissement de la vue. En 1911, Pon cons- 
tata & la clinique du professeur Dolganow une atrophie double des nerfs 
optiques et une acuilé visuelle de 20 20° a droite et de 8 200° a gauche. 
Au bout de 2 ans, V. a droite 1,200°, a gauche 4 200°. A son eutrée 
i Vhopital Fon constata une aeromégalic typique. La réutgénoscopie 
montra une exeavation trés marquée de la selle tureique avee destruction 
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des sinus sphénoidaux et une dilatation trés accusée de Ventrée de ta 
selle tureique. L’examen rhinologique montre une incurvation tres 
aceentuée de la eloison du nez a gauche et une hypertrophie trés pro- 
noncée des conques, surtout de la droite: Y, wil gauche 8 200°, ceil droit 
+ 200°. Opération a la clinique. La tumeur, qui avait envahi déja le sinus 
sphénoidal a été 4 Pexamen histo-pathologique trouyée étre un adénome 
éosinophile. Les suites de Vopération furent des plus simples. Revu par 
Fauteur 5 mois aprés, le malade ne se plaignait plus des maux de téte, 
qui avaient beaucoup diminué, mais Vacromégalie Gtait dans le 
quo. V. ceil gauche 4 200°, wil droit 1 200°. Réaction pupillaire a la con- 
vergence conservée ; conservée & droite ala lumiére. Champ visuel me- 
suré 4 Vaide dune trés petite lampe Gleetrique faible, & droite trés ré- 
tréci, & gauche rien. 


cas de plasmome de la conjonctive, 
1024. 


Roscurscueysnt. — Des anomalies monoculaires dusens chroma- 
lique, pp. 1024-1026. (Communication préliminaire. ) 


En examinant au point de vue du sens chromatique chaque ceil sépa- 
rément a Vaide de Canomaloscope de Nagel, R.apu déceler sur 2.000 yeux 
examinés plusieurs cas d’anomalies monolatérales non douteuses ; Pun 
des yeux examinés élant tout a fait normal, le congénére offrant un 
affaiblissement du sens chromatique. Hl rapporte a ce propos les 2 ob- 
servations lypiques suivantes. Dans lune il sest agi dun savant chi- 
miste qui depuis longtemps s’est apercu, que pour mieux s‘orienter sur 
le moment de Vapparition de la décoloration, lors de ses recherches chi- 
miques, il fermait un ceil, qui ful trouvé par Pauteur avoir une pereep- 
lion affaiblie pour le rouge. Dans tous les autres rapports les deux yeux 
étaient tout a fait normauy. 

Dans le second cas il s‘agit dun agent des chemins de fer (condue- 
teur de locomotive), deuléranope, cest-a-dire ayant une perception 
affaiblie pour le vert, qui, lors de Vexamen par les tableaux de Nagel et 
de Stilling, clignait avee son ceil gauche anormal et qui pour mieux dis- 
tinguer Jes signaux sur la voie eclignait avee le méme evil KR. et V. 
normaux). 

Apres avoir terminé Vanalyse de ce numéro jubilaire je prends la 
liberté @envoyer mes meilleurs souhaits et mes salutations les plus 
empressées & Vhonorable jubilé et de le remercier & cette place de Pameé- 
nilé parfaite dont il veut bien faire preuve en-toute occurrence envers le 
modeste auteur de ces lignes. 


Le Gerant : G. 


Paris, Imprimerie E. et Cie. 7, Bourdaloue. 
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